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Abkürzungsverzeichnis  A 
Abkürzungsverzeichnis 
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SPCT simultaner Prismencovertest 
APCT alternierender Prismencovertest 
HW Tangententafel nach Harms  
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F Blick in die Ferne 
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Add. Adduktion
Einleitung und allgemeine Fragestellung  1 
1 Einleitung und allgemeine Fragestellung 
Der Strabismus sursoadductorius bezeichnet eine seltene und komplexe Fehl-
stellung der Augen, welche durch eine Funktionsstörung der Mm. obliqui be-
dingt ist. Betroffene Patienten leiden nicht nur unter der kosmetischen Entstel-
lung, sondern vor allem unter erheblichen funktionellen Beeinträchtigungen des 
Binokularsehens. Die Fehlstellung der Augen ruft meist Doppelbilder hervor, 
welche nur durch eine bestimmte Blickrichtung – die dann durch eine Kopf-
zwangshaltung in den Geradeausblick verlagert wird - oder das Zukneifen eines 
Auges vermieden werden können.  
Der Strabismus sursoadductorius äußert sich durch Abweichungen der Augen 
in drei verschiedenen Bewegungsrichtungen, nämlich durch Vertikaldeviatio-
nen, Zyklodeviationen und geringen Horizontaldeviationen. Die Abweichungen  
sind in verschiedenen Blickrichtungen unterschiedlich hoch, so dass sie nicht 
mit einfachen optischen Hilfsmitteln wie z. B. Prismen korrigiert werden können 
(Kolling 1986). Daher besteht für Patienten mit Strabismus sursoadductorius die 
Therapie in einer Augenmuskeloperation. Da die Mm. obliqui eine differenzierte 
Bewegungsmechanik besitzen, müssen Operationen an ihnen sehr fein austa-
riert werden. Es liegen einige Studien vor, die eine kritische Beurteilung der 
Operationserfolge bei Eingriffen an den Mm. obliqui ermöglichen. Bisher wird 
vor allem die Effizienz einer dosierten Rücklagerung oder Resektion, wie sie für 
Operationen an den Mm. recti eindeutig nachgewiesen werden konnte, kontro-
vers diskutiert (von Noorden and Campos 2003). Gesicherte Dosierungsrichtli-
nien für Operationen an den Mm. obliqui bestehen noch nicht. Es wurde bisher 
mehrfach festgestellt, dass die Längen-Spannungsbeziehung der Mm. obliqui 
bei Strabismus sursoadductorius nicht linear ist (Simonsz et al. 1988). Einen 
Beitrag zur Analyse der Dosis-Wirkungsbeziehung bei Operationen an den Mm. 
obliqui bei Patienten mit einseitigem Strabismus sursoadductorius soll diese 
Studie leisten. Es werden die Operationserfolge bei Einmuskeloperationen und 
kombinierten Obliquusoperationen miteinander verglichen und dabei analysiert, 
bei welchen Augenmuskeleingriffen und für welche Schielwinkelabweichung 
eine gesicherte Beziehung zwischen der Dosierung der Operationsstrecke und 
der Reduktion des Schielwinkels besteht. 
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2 Grundlagen 
2.1 Anatomie und Bewegungsmechanik der Augenmuskeln 
Sechs Augenmuskeln steuern die Beweglichkeit des Augapfels. Sie setzen sich 
aus vier geraden Augenmuskeln, den Mm. recti und zwei schrägen Augenmus-
keln, den Mm. obliqui, zusammen. Zu den Mm. recti zählt das Muskelpaar der 
Vertikalmotoren, M. rectus superior und inferior, und das Muskelpaar der Hori-
zontalmotoren, M. rectus lateralis und medialis. Die beiden schrägen Augen-
muskeln setzen sich aus M. obliquus superior und inferior zusammen.  
Die Mm. recti entspringen zusammen mit dem M. levator palpebrae und dem M. 
obliquus superior am Anulus tendineus. Die Muskelpaare der Mm. recti weisen 
jeweils eine gemeinsame Muskelebene auf. Die Horizontalmotoren, M. rectus 
medialis und lateralis dienen fast ausschließlich der Adduktion bzw. Abduktion. 
Die Vertikalmotoren, M. rectus superior und inferior wirken in der Supra- und 
Infraduktion. Der M. rectus superior ist im gesamten Blickbereich der wichtigste 
Heber, der M. rectus inferior der wichtigste Senker. Diese Hauptfunktionen sind 
in Abduktion deutlich stärker als in Adduktion. Beide Augenmuskeln zeigen 
aber auch Nebenfunktionen: der M. rectus superior bewirkt eine Inzykloduktion, 
der M. rectus inferior eine Exzykloduktion, welche am stärksten in Adduktions-
stellung ausgeprägt sind. Zusätzlich verfügen beide Augenmuskeln über eine 
geringe adduktorische Wirkung (Kaufmann 2004).  
Der M. obliquus superior entspringt am oberen medialen Rand des Anulus ten-
dineus communis. Der etwa 30 mm lange Muskel zieht im Winkel zwischen Or-
bitadach und medialer Wand nach vorn, geht 10 mm hinter der Trochlea in eine 
Sehne über und zieht umgelenkt durch die Trochlea nach hinten, unten und 
lateral, wobei er den M. rectus superior unterkreuzt, bis er am Augapfel inse-
riert. Fast die gesamte Insertion liegt hinter dem Äquator. In seinem hinteren 
oberen Teil wird er vom N. trochlearis begleitet, an seiner Unterseite befindet 
sich die A. ophthalmica. Für den Operateur ist die unmittelbare Nähe der äuße-
ren Vortexvene, die häufig in die Insertion hineinragt, von Bedeutung. Der M. 
obliquus superior zeigt unter allen Augenmuskeln die häufigsten Anomalien. 
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Offenbar bestehen sämtliche Übergänge zwischen normaler Insertion und völli-
ger Aplasie (Chan and Demer 1999; Helveston et al. 1981). 
Der M. obliquus inferior entspringt an der medialen unteren Orbitawand unmit-
telbar seitlich des Eingangs des Tränennasengangs. Der Muskel zieht nach 
hinten lateral, unterkreuzt den M. rectus inferior und inseriert etwa auf Höhe des 
horizontalen Meridians. Einschließlich der Sehne ist der M. obliquus inferior der 
kürzeste aller Augenmuskeln.  
Die Mechanik der Mm. obliqui unterscheidet sich deutlich von derjenigen der 
Mm. recti. Im Gegensatz zu den Mm. recti, deren Muskelpaare in einer Muskel-
ebene liegen, stimmen die Muskelebenen der Mm. obliqui nur annähernd über-
ein und entfernen sich in bestimmten Blickrichtungen noch voneinander. Die 
Hauptwirkungen der Mm. obliqui, die Inzykloduktion durch den M. obliquus su-
perior und die Exzykloduktion durch den M. obliquus inferior sind am deutlich-
sten in Abduktion. Zusätzlich entfalten sie zwei, vor allem für den Strabismus 
sursoadductorius relevante, Nebenfunktionen: die Senkung durch den M. obli-
quus superior und die Hebung durch den M. obliquus inferior. Diese Neben-
funktionen wirken am stärksten in Adduktion. Zusätzlich üben beide Augen-
muskeln eine abduktorische Wirkung aus (Kaufmann 2004). 
Bevor die Augenmuskeln an der Sklera des Augapfels inserieren ziehen sie 
durch die Tenonsche Kapsel, die an der Orbitawand fixiert ist. Zwischen den 
Augenmuskeln und der Orbita befinden sich Haltebänder. Das wichtigste ist das 
Lockwoodsche Ligament, welches sich hängemattenartig in der unteren Orbita-
region ausdehnt. 
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2.2 Einteilung der Augenbewegungsstörungen  
Augenbewegungsstörungen werden nach verschiedenen Kriterien eingeteilt. 
Zunächst muss das latente Schielen von manifestem Schielen unterschieden 
werden. Latentes Schielen wird auch als Heterophorie bezeichnet und liegt 
dann vor, wenn eine Störung des Muskelgleichgewichts noch durch den neuro-
nalen Fusionszwang kompensiert werden kann. Bei über 70 % aller Menschen 
ist eine Heterophorie vorhanden.  
Kann die Fehlstellung beider Augen nicht durch Fusionszwang ausgeglichen 
werden, so wird dies als manifester Strabismus oder Heterotropie bezeichnet. 
Heterophorie und Heterotropie werden weiterhin nach der Richtung der Abwei-
chung in Horizontal-, Vertikal- und Zyklophorien bzw. -tropien unterschieden.  
Des Weiteren werden konkomitante Augenbewegungsstörungen von inkomitan-
ten abgegrenzt. Bleibt der Schielwinkel in allen Blickrichtungen gleich groß, so 
wird dies als Strabismus concomitans (Begleitschielen) bezeichnet, da das 
schielende Auge das führende Auge „begleitet“. Die Ursache dieser Schielform 
liegt in einer sensomotorischen Adaptionsstörung. Demgegenüber steht der 
Strabismus incomitans, welcher auch Strabismus paralyticus genannt wird, weil 
die Lähmung eines Augenmuskels die Fehlstellung der Augen bedingt. In die-
sem Falle ändert sich der Schielwinkel je nach Blickrichtung. Dabei ist der 
Schielwinkel in Aktionsrichtung des gelähmten Muskels am größten. Der Stra-
bismus sursoadductorius zählt zu den konkomitanten Schielformen (Kaufmann 
2004), wobei keine Konkomitanz im eigentlichen Sinne des Wortes vorliegt, da 
sich der Schielwinkel bezogen auf die Blickrichtung ändert, die Schielform je-
doch zu den angeborenen Störungen gehört und diese als „Begleitschielen“ 
subsummiert werden. 
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2.3 Strabismus sursoadductorius 
2.3.1 Klinik und Differentialdiagnose des Strabismus sursoadductorius 
Bei der Untersuchung eines Patienten mit Strabismus sursoadductorius ist zu 
beobachten, dass das betroffene Auge mit zunehmender Adduktion nach oben 
ansteigt und somit höher als das gegenüberliegende Auge steht. Diese Verti-
kaldeviation hat ihr Minimum bei Abduktion und ihr Maximum bei Adduktion des 
betroffenen Auges, so dass das Auge  eine steigende Spurlinie von Abduktion 
nach Adduktion beschreibt. Es besteht also eine Inkomitanz der Vertikaldeviati-
on bei Bewegungen der Augen in der Horizontalebene. Bei Vertikalduktionen 
hingegen, also bei Auf- und Abblick in der gleichen Horizontalstellung bleibt die 
Vertikaldeviation unverändert. Daher zählt der Strabismus sursoadductorius zu 
den konkomitanten Schielformen. Die Zyklodeviation äußert sich meistens in 
einer Exzyklodeviation, also einer auswärtsgerichteten Rotationsrichtung und 
verhält sich entgegengesetzt der Vertikaldeviation. Sie ist bei Adduktion gering 
und steigt mit zunehmender Abduktion des Auges. Dabei ist sie in allen Blick-
richtungen niedriger als die Vertikaldeviation. Die Horizontaldeviation ist in allen 
Blickrichtungen vernachlässigbar gering und spielt kaum eine Rolle für die 
Symptomatik des Strabismus sursoadductorius (Kaufmann 2004).  
Aufgrund der Vertikaldeviation und Zyklodeviation leiden die Patienten häufig 
unter der Wahrnehmung von Doppelbildern. Die Doppelbilder treten meist ver-
mehrt in Adduktionsstellung auf, da dort die Vertikaldeviation ihr größtes Aus-
maß erreicht. Um diese Adduktionsstellung zu vermeiden drehen die Patienten 
instinktiv den Kopf zur kontralateralen Seite des betroffenen Auges. Zusätzlich 
zur Drehung neigen die Patienten den Kopf zur Gegenseite des betroffenen 
Auges, wodurch zunächst ein Ausgleich der Exzyklotropie erfolgt. Diese kom-
pensatorische Kopfhaltung veranlasst den Otolithenapparat den Auswärtsdre-
hern, M. obliquus inferior und M. rectus inferior, verstärkt Impulse zu senden 
und somit den mechanischen Vorteil des M. rectus superior über den schwa-
chen M. obliquus superior zu verringern. Durch die geringere Aktivierung des 
M. rectus superior nimmt dann die Vertikaldeviation ab (Brodsky 2010). Häufig 
ist diese Kopfzwangshaltung das hervorstechende Symptom in der Anamnese. 
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Aber auch Kopfschmerzen und Wirbelsäulenbeschwerden sind Begleiterschei-
nungen des Strabismus sursoadductorius. 
Bei der Diagnose des Strabismus sursoadductorius müssen Schielformen, die 
ein ähnliches Krankheitsbild hervorrufen, bedacht werden. Hilfreich ist die von 
Wieser modifizierte Bielschowsky-Klassifizierung des Höhenschielens. Danach 
wird das Höhenschielen in fünf Gruppen eingeteilt: 1. Die rein konkomitierenden 
Vertikaldeviationen, 2. Vertikaldeviationen paretischen Ursprungs, 3. Vertikal-
abweichungen, die das Bild der uni- oder bilateralen Überfunktion des M. obli-
quus inferior zeigen, wozu nach Wieser die N.-trochlearis-Parese und der Stra-
bismus sursoadductorius zählen, 4. Die dissoziierten Vertikaldeviationen, 5. 
Vertikaldeviationen mit Merkmalen mehrerer der zuvor genannten Gruppen 
(Kolling 1986).  
Als wichtigste Differentialdiagnose sollte der Untersucher an die N.-trochlearis-
Parese denken. Der sichere Ausschluss einer Trochlearisparese ist für die fol-
gende Behandlung des Patienten entscheidend, da im Falle einer Trochlea-
risparese schnellst möglich eine Hirnnervenläsion durch Trauma, Tumor, Aneu-
rysma oder Durchblutungsstörungen abgeklärt werden muss. Zum Ausschluss 
einer Trochlearisparese ist die Anamnese der erste Schritt. Patienten mit N.-
trochlearis-Paresen können den Beginn ihre Symptome oft auf den Tag genau 
angeben. Der einseitige Strabismus sursoadductorius weist eine konkomitante 
Vertikaldeviation bei Auf- und Abbewegung der Augen in Adduktionsstellung 
auf, während die Vertikaldeviation bei der Trochlearisparese im unterem Blick-
feld höherer Ausmaße als im oberen Blickfeld annimmt. Ebenso ist die Zyklo-
deviation bei vertikalen Versionen bei der Trochlearisparese deutlich inkomi-
tant. Bei Kopfneigung zur Seite der Parese steigen Vertikaldeviation und Zyklo-
deviation. 
Im Kopfneigetest nach Bielschowsky-Nagel zeigt sich nur eine geringe positive 
Vertikaldeviation im oberen Blickfeldbereich, während die Vertikaldeviation im 
unteren Blickfeldbereich stark ausgeprägt ist. Beim Strabismus sursoadductori-
us hingegen fällt die Kopfneigung im oberen und unteren Blickfeldbereich 
gleichmäßig positiv aus. Auch das Feld des binokularen Einfachsehens dient 
der Unterscheidung beider Krankheitsbilder. Während die Grenzlinie des bino-
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kularen Blickfeldes bei der Trochlearisparese horizontal verläuft, ist diese beim 
Strabismus sursoadductorius senkrecht (Kolling 1986).  
Des Weiteren kann der Strabismus sursoadductorius leicht mit dissoziiertem 
Höhenschielen, oder auch dissoziierte Vertikaldeviation genannt (DVD), ver-
wechselt werden, vor allem auch dann, wenn die DVD mit einer anderen Schiel-
form wie z. B. Horizontalschielen assoziiert ist. Von allen Schielformen ist die 
DVD am wenigsten verstanden. Es kommt bei dieser zum Hochstand eines der 
beiden Augen, während das andere Auge einen Punkt fixiert. Die Höhenabwei-
chung ist im Gegensatz zum Strabismus sursoadductorius nicht von der Blick-
richtung abhängig. Es können ein und dasselbe Auge oder beide Augen ab-
wechselnd höher stehen. Die tatsächliche Manifestation ist aber oft streng ein-
seitig (von Noorden and Campos 2003).  
2.3.2 Einteilung des Strabismus sursoadductorius  
Der Strabismus sursoadductorius zählt zu den kongenitalen Schielformen, kann 
sich aber in unterschiedlichem Alter klinisch manifestieren. Kinder mit dekom-
pensiertem Strabismus sursoadductorius fallen häufig durch eine Kopfzwangs-
haltung auf. Da bei Kindern die Gefahr besteht, eine Amblyopie zu entwickeln, 
muss bei ihnen besonders auf eine gute Entwicklung des Binokularsehens ge-
achtet und bereits früh eine Operation in Erwägung gezogen werden. Häufig 
kommt es jedoch erst im Erwachsenenalter zu einer Dekompensation. Diese 
Patienten leiden neben der Kopfzwangshaltung meist zusätzlich unter astheno-
pischen Beschwerden und Doppelbildern. Die Entwicklung des Binokularse-
hens ist bei diesen Patienten meist normal abgelaufen. 
Der Strabismus sursoadductorius kann sowohl ein- als auch beidseitig auftre-
ten. Der beidseitige Strabismus sursoadductorius ist meist mit einer Esotropie 
verbunden. Ist der Schielwinkel auf beiden Seiten etwa gleich groß, wird dies 
als symmetrischer Strabismus bezeichnet, ist der Schielwinkel auf beiden Sei-
ten different, als asymmetrischer Strabismus sursoadductorius. Der einseitige 
Strabismus sursoadductorius kann in seltenen Fällen mit einem Strabismus 
deorsoadductorius des anderen Auges kombiniert sein. Der Strabismus deor-
soadductorius ist im Gegensatz zum Strabismus sursoadductorius durch ein 
Absinken des betroffenen Auges bei zunehmender Adduktion gekennzeichnet 
(Kaufmann 2004).  
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Eine spezielle Einteilung des Strabismus sursoadductorius, welche  zwischen 
dem Adduktions- und Lineartypus unterscheidet, wurde von Wieser entwickelt. 
Beim Adduktionstypus ist eine Vertikaldeviation in der Primärposition (PP) und 
der Abduktion nicht nachzuweisen, sondern tritt erst in Adduktion auf (Wieser 
1975). Patienten mit Adduktionstypus müssen meist nicht behandelt werden, da 
die kosmetische Störung gering, das Binokularsehen möglich und die Kopf-
zwangshaltung wenig ausgeprägt ist. In den meisten Fällen tritt jedoch der Li-
neartypus auf, bei welchem das betroffene Auge eine linear steigende Spurlinie 
von Abduktion zu Adduktion beschreibt. Hier ist allen Blickrichtungen eine Ver-
tikaldeviation vorhanden. Die Störung liegt somit im Gebrauchsblickfeld und 
muss daher eher therapiert werden.  
2.3.3 Ätiologie des Strabismus sursoadductorius  
Mehrere Hypothesen wurden bisher zur Entstehung des Strabismus sursoad-
ductorius entworfen. Häufig wird irrtümlicher Weise angenommen, dass die 
Überfunktion des M. obliquus inferior, welche zur Elevation in Adduktion führt, 
durch erhöhte neuronale Innervation bedingt sei. Viel eher jedoch werden heut-
zutage anatomische Besonderheiten als Ursache diskutiert (von Noorden and 
Campos 2003). 
Am wahrscheinlichsten scheint die Vermutung, dass eine angeborene Hypopla-
sie des M. obliquus superior oder seiner Sehne Ursache der Erkrankung ist. Die 
Häufigkeit von Fehlbildungen des M. obliquus superior ist lange bekannt und 
kann jetzt auch mit modernen bilddarstellenden Verfahren nachgewiesen wer-
den. Auch intraoperativ sind sehr oft Sehnen- und Muskelanomalien darstellbar 
(Kaufmann 2004). 
Eine weitere Hypothese geht von dem Mechanismus der Hypomochlionwirkung 
aus, welche der M. rectus superior auf den M. obliquus superior ausübt. In der 
anatomischen Gelenklehre wird ein Hypomochlion (griechisch: Angelpunkt) als 
ein Fixpunkt bezeichnet, um den sich ein Festkörper, in diesem Fall der Augap-
fel, unter Wirkung von Kräften drehen kann. Indem der M. rectus superior den 
M. obliquus superior überkreuzt übt er eine Hypomochlionwirkung auf die Seh-
ne des M. obliquus superior aus. Die Zugrichtung des M. obliquus superior wird 
dabei so verändert, dass daraus eine Verstärkung der abduzierenden und eine 
gleichzeitige Verminderung der senkenden Kraft resultiert. Dadurch unterliegt 
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die senkende Wirkung des M. obliquus superior der hebenden Wirkung des M. 
obliquus inferior. Bei guter Fusion wird dieser Mechanismus durch eine ent-
sprechende Ausgleichsinnervation überspielt. Unter dieser Hypothese würde 
sich zwanglos erklären lassen, dass der Strabismus sursoadductorius sehr häu-
fig bei fehlender Fusion auftritt, also bei allen Formen des Horizontalschielens 
und bei Verlust der Sehkraft eines Auges. Der geschilderte Hypomochlioneffekt 
ist in Adduktion größer als in Abduktion und könnte erklären, warum der Stra-
bismus sursoadductorius vor allem bei Strabismus convergens auftritt 
(Kaufmann 2004). Laut Parks entwickeln 65 % der Kinder mit kongenitaler Eso-
tropie zusätzlich einen Strabismus sursoadductorius (Parks 1974).  
Eine neue Hypothese beruht darauf, dass die Tenon-Pforten der Augenmuskeln  
eine Hypomochlionwirkung entfalten, sodass eine Inklination der Tenon-Pforten 
die Zugrichtung der Augenmuskeln so verändert, dass ein Strabismus sursoad-
ductorius entsteht. Eine vor kurzem erschienene Arbeit von Clark beweist, dass 
das, was primäre Überfunktion zu sein scheint, in Wirklichkeit eine sekundäre 
Überfunktion beider Heber ist, welche durch Heterotopie der Tenon-Pforten 
verursacht ist (Clark 1998). 
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2.4 Operationen zur Therapie des Strabismus 
sursoadductorius 
Die Indikation zur operativen Korrektur  des Strabismus sursoadductorius wird 
bei Auftreten von Doppelbildern bzw. einer symptomatischen Kopfzwangshal-
tung gestellt. In manchen Fällen kann aber auch ein auffälliger Schielwinkel der 
Anlass sein. Da eine Inkomitanz der Vertikaldeviation bei horizontalen Blickbe-
wegungen besteht, kann der Schielwinkel nicht zufriedenstellend durch Prismen 
ausgeglichen werden, sondern erfordert eine operative Therapie, eine Zyklode-
vation lässt sich prismatisch nicht ausgleichen. 
Ziel aller Augenmuskeloperationen zur Therapie des Strabismus ist es, ein 
normales Gleichgewicht der Augenstellung bei bifovealer Fixation herzustellen. 
Störungen dieses Gleichgewichts können verursacht sein durch pathologische 
Änderungen der wirksamen Kräfte, der Hebelarme oder der Zugrichtungen 
(Kaufmann 2004). Beim Strabismus sursoadductorius wird die normale Gleich-
gewichtsstellung der Augen durch Schwächung der Muskelkraft des M. obli-
quus inferior oder durch Stärkung der Muskelkraft des M. obliquus superior 
bzw. einer Kombination aus beiden Operationsverfahren wiederhergestellt. Die 
operative Korrektur basiert dabei auf dem Ausmaß der Vertikaldeviation in ma-
ximaler Adduktion, weil sie in dieser Blickrichtung am höchsten ist. 
Wichtig ist die Gesetzmäßigkeit, dass die Kraft des Muskels abhängig von sei-
ner Vordehnung ist. Wie die Ruhe-Dehnungskurve beschreibt, kann ein Muskel 
umso mehr elastische Kraft entfalten, desto mehr er vorgedehnt ist. Eine Rück-
lagerung des M. obliquus inferior in seiner Zugrichtung vermindert die Vordeh-
nung des Muskels und reduziert dadurch seine elastische Kraft. Die Minderung 
der elastischen Kraft bewirkt bei gleich bleibender Kraft des Antagonisten die 
Drehung des Auges in eine neue Gleichgewichtsstellung. Nach demselben  
Prinzip wird die Vordehnung des M. obliquus superior durch Faltung erhöht und 
somit seine Kraft gesteigert. Bei großen Schielwinkeln können auch Rücklage-
rung des M. obliquus inferior und Faltung des M. obliquus superior kombiniert 
werden. Bei Ansatzanomalien des M. obliquus superior kann eine dosierte Ope-
ration an den Mm. obliqui durchgeführt werden (Kaufmann 2004). Die Einmus-
kelchirurgie reicht nur bei kleinen Schielabweichungen aus, bei größeren 
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Schielwinkeln liefert die Operation an beiden Mm. obliqui gute Dauerresultate 
(Kolling 1999). 
Augenmuskeloperationen können zu Komplikationen wie bleibender Diplopie, 
narbigen Verwachsungen der Konjunktiva, die zur Bewegungseinschränkung 
führen können, Überkorrektur sowie Unterkorrektur des Schielwinkels, Lidspal-
tenveränderungen und vor allem bei Operationen am M. obliquus superior zum 
Brown Syndrom führen (Helveston 2005). Beim Strabismus sursoadductorius 
sind Über- und Unterkorrekturen meist unvermeidlich, da  bisher keine eindeu-
tige Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen Schielwinkelreduktion und Operati-
onsstrecke  festgestellt werden konnte und es daher sehr schwierig ist, das 
richtige Maß der Operationsstrecke zu berechnen. Als Unterkorrektur wird ein 
nach der Operation bestehender Restschielwinkel bezeichnet und als Überkor-
rektur die Umkehr der Deviationsrichtung, z. B. von Exzyklorotation in Inzykloro-
tation oder von einer positiven Vertikaldeviation in eine negative Vertikaldeviati-
on. 
2.4.1  Operationen zur Schwächung des M. obliquus inferior 
Die Schwächung des M. obliquus inferior kann durch unterschiedliche Operati-
onstechniken erreicht werden. Dazu zählen die Rücklagerung des Muskels, 
welche in unserer Studie durchgeführt wurde, aber auch die Myotomie, die My-
ektomie, die anteriore Transposition, die Tenotomie, die Tenektomie und die 
Desinsertion. 2006 wurde ein neues Verfahren zur starken Schwächung des M. 
obliquus inferior entwickelt, bei welchem der Muskel an der Orbitawand fixiert 
wird. Diese Operationstechnik ist, wie die Rücklagerung, reversibel und hat den 
Vorteil, dass sie, falls erforderlich, in ein anderes Operationsmanöver konver-
tiert werden kann (Ela-Dalman et al. 2007). Als Komplikation bei der Schwä-
chung des M. obliquus inferior kann das „adherence syndrom“ auftreten, wel-
ches durch Hypotropie in Primärposition und Hebungsdefizit in Adduktion cha-
rakterisiert ist. Es wird durch Ruptur der Tenonkapsel und den dadurch beding-
ten Vorfall des Fettgewebes und zusätzlicher Blutung verursacht (Helveston 
2005). 
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2.4.1.1 Rücklagerung des M. obliquus inferior 
Von den oben genannten Verfahren wird die Obliquus-inferior-Rücklagerung 
zur Therapie des Strabismus sursoadductorius von vielen Strabologen bevor-
zugt, da sie dosiert werden kann und dem Operateur somit die Möglichkeit bie-
tet, den Operationseffekt auf den Schielwinkel zu modulieren. Außerdem ist sie 
reversibel, wodurch eine Überkorrektur des Schielwinkels in einer zweiten Ope-
ration leicht rückgängig gemacht werden könnte. Auch von Parks wurde bestä-
tigt, dass die Rücklagerung zur Beseitigung einer Überfunktion des M. obliquus 
inferior der Desinsertion oder der Myektomie überlegen ist (Parks 1972). Die 
Technik wurde erstmalig 1942 von White beschrieben (White 1942). Seitdem 
wurde sie in teilweise abgeänderter Form von vielen Operateuren übernommen 
(Apt and Call 1978; Gobin 1965; Lloyd 1949; Parks 1974) und als das überle-
gene Verfahren betrachtet (Costenbader and Kertesz 1964; Dyer 1962). Auch 
in unserer Studie wurde diese Technik zur Schwächung des M. obliquus inferior 
angewandt.  
Allgemein ist bei Rücklagerungen darauf zu achten, dass sie auf dem physiolo-
gischen Meridian erfolgen sollte und somit die normale Zugrichtung des Mus-
kels erhalten bleibt. Die Rücklagerung beginnt mit der Darstellung der gesam-
ten Insertion des M. obliquus inferior und dem Absetzen der Sehne von der 
Sklera. Da die Insertionsbreite etwa 8-10 mm beträgt und sich unter dem Unter-
randbereich des M. rectus lateralis befindet, ist der Hinterrand schwer darzu-
stellen. Beim Lösen des Muskelansatzes muss besonders darauf geachtet wer-
den, dass auch der hintere Insertionsanteil durchtrennt wird, um einen erhebli-
chen Untereffekt der Operation zu verhindern. De Angelis entdeckte Ansatzan-
omalien, bei welchen ein doppelter Ansatz des M. obliquus vorhanden ist. Eine 
unvollständige Lösung des Ansatzes durch den Operateur könnte die Persi-
stenz der Überfunktion verursachen (De Angelis et al. 1999). Anschließend wird 
die Rücklagerungsstrecke vermessen und die neue Insertionsstelle bestimmt 
(Kaufmann 2004). Als Ausgangspunkt der Messung der Rücklagerungsstrecke 
kann entweder der M. rectus lateralis, unter welchem sich der Ansatz des M. 
obliquus inferior befindet (Fink 1951), die ursprüngliche Insertionsstelle des M. 
obliquus inferior oder der M. rectus inferior gewählt werden. Dabei ist die Rück-
lagerung einfacher durchzuführen, wenn der M. rectus inferior als Ausgangs-
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punkt dient (Apt and Call 1978). Die Rücklagerungsstrecke wird meistens mit 
dem Fink-Lokalisator oder einem Zirkel abgemessen und variiert zwischen 5 
mm und 13 mm. Der losgelöste Muskelvorderrandansatz wird an der neuen 
Insertionsstelle an der Sklera angenäht. Bei der Refixation können durch ver-
schiedene Varianten die rotatorische und vertikale Funktion des Muskels beein-
flusst werden. Denn eine alleinige Rücklagerung des vorderen Anteils des M. 
obliquus inferior vermindert den exzyklorotatorischen Effekt und eine Vorverla-
gerung steigert ihn. In entsprechender Weise reduziert die alleinige Rücklage-
rung des hinteren Anteils die Hebung in Adduktion ohne einen inzyklorotatori-
schen Effekt zu bewirken (de Decker and Conrad 1988). Da von einigen Opera-
teuren die Myektomie der Rücklagerung aufgrund der technischen Schwierig-
keiten bevorzugt wurde, entwickelte Gillies eine vereinfachte, sichere und do-
sierbare Methode der Rücklagerung, bei welcher die Naht am Muskel und an 
der neuen Insertion an der Sklera gesetzt wird, bevor der Muskel von seinem 
ursprünglichen Ansatz getrennt wird, wodurch die Verlaufsrichtung ohne kom-
plizierte Messungsmethoden eingehalten werden kann (Gillies 1970). Überef-
fekte bezüglich der Vertikalfunktion nach Rücklagerung der schrägen 
Augenmuskeln sind sehr selten. Häufiger besteht postoperativ das Problem 
einer bleibenden Überfunktion des M. obliquus inferior. Als Komplikation der 
Rücklagerung wurde bisher ein Hebungsdefizit des betroffenen Auges in 
Abduktion mit einer sekundären Hyperdeviation des kontralateralen Auges bei 
Adduktion beschrieben (Kraft 1998). Das adherence syndrom tritt bei Rücklage-
rungen nur selten auf. 
2.4.1.2 Myotomie und Myektomie des M. obliquus inferior 
Unter einer Myotomie versteht man die Durchtrennung eines Muskels. Sie zählt 
zu den allerersten erfolgreichen Operationsverfahren, welche zur Therapie des 
Strabismus 1839 von Johann, Friedrich Diffenbach eingeführt wurden 
(Hirschberg 1985). Heutzutage findet dieses Verfahren jedoch kaum noch An-
wendung. 
Bei der Myektomie wird der Muskel nicht nur durchtrennt sondern zusätzlich ein 
Muskelteil herausgeschnitten, wodurch ein erneutes Zusammenwachsen beider 
Muskelteile und damit ein Rezidiv verhindert werden kann (McNeer et al. 1965; 
Rubinstein and Dixon 1959). Shipman und Burke stellten fest, dass bei der The-
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rapie der M. obliquus inferior Überfunktion die Myektomie eine effizientere 
Schielwinkelreduktion als die Rücklagerung aufwies (Shipman and Burke 
2003). Die Myektomie kann einmal direkt an der Insertion durchgeführt werden 
oder an demjenigen Muskelteil, der zwischen der Insertion und dem M. rectus 
inferior liegt. Allerdings wird nur letztere Variante heute noch durchgeführt. Die 
Myektomie weist den Vorteil auf, dass sie effektiv, schnell, technisch einfach 
und komplikationsarm ist und wird aus diesen Gründen von manchen Strabolo-
gen der anspruchsvolleren Rücklagerung oder Transposition vorgezogen 
(Mulvihill et al. 2000; von Noorden and Campos 2003). Allerdings birgt die My-
ektomie eine erhöhte Gefahr des von Parks beschriebenen „adherence syn-
droms“, das er bei 13 % der Myektomien am M. obliquus inferior beobachtete 
(Parks 1974). Außerdem tritt postoperativ im Vergleich zur Rücklagerung des 
M. obliquus inferior eine stärkere Nachblutung und Schwellung des Gewebes 
auf. Ein bedeutender Nachteil der Myotomie und der Myektomie liegt vor allem 
darin, dass sie keine Möglichkeit der Dosierung bieten und irreversibel sind.  
2.4.1.3 Transposition des M. obliquus inferior  
Als Transposition wird die Refixation der Sehne des M. obliquus inferior nicht in 
seiner Verlaufsrichtung, sondern quer zu seiner Muskelzugrichtung bezeichnet. 
Sie gewann in den letzten Jahren zunehmende Beliebtheit, da die vertikalen 
und rotatorischen Komponenten der Muskelaktion selektiv gestärkt oder ge-
schwächt werden können. Auch in unserer Studie wurde an einigen Patienten 
eine Anteroposition durchgeführt. Wenn der Ansatz des M. obliquus inferior 
nach hintern verlagert wird, also einen größeren Abstand zum Limbus erhält, 
wird die Vertikalfunktion gestärkt, während die rotatorische Funktion ge-
schwächt wird und bei Verlagerung der Insertion zum Limbus hin entsprechend 
umgekehrt (Kaufmann 2004). Von Elliott und Nankin wurde die Technik der 
Rück-Vorverlagerung entwickelt, bei welcher der Muskel zusätzlich zur Rückla-
gerung auch quer zur Muskelzugrichtung bis kurz vor den lateralen Ansatz des 
M. rectus inferior transponiert wird (Elliott and Nankin 1981). Diese Technik hat 
den Vorteil, dass die hebende Komponente in Adduktion stärker abgeschwächt 
wird als durch die herkömmliche Rücklagerung und trotzdem die rotatorische 
Komponente erhalten bleibt (Stager 1994). Bei hoher Vertikaldeviation mit nur 
geringer Exzyklodeviation sollte daher die Indikation zu einer der Rücklagerung 
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hinzugefügten Anteroposition gestellt werden (Metten et al. 2008). Ähnliche Ef-
fekte können auch durch eine partielle Ansatzverlagerung, also nur des Vorder-
randes oder des Hinterrandes erzielt werden. Von Gobin wurde eine Ansatz-
vorverlagerung des M. obliquus inferior auf Höhe des Äquators beschrieben. 
Dabei wird nur der vordere Anteil des Muskels wieder an der Sklera fixiert, wäh-
rend der hintere Anteil frei bleibt. Durch diese Vorverlagerung wird die vertikale 
und abduzierende Funktion geschwächt, während die Rotation des Auges er-
halten bleibt (Gobin 1965). Auch die Effizienz einer dosierten Anteroposition mit 
zunehmender Vorverlagerung bei steigender Überfunktion, wurde von Guemes 
und Wright bestätigt (Guemes and Wright 1998). Als Komplikation der Vorver-
lagerung kann jedoch eine Einschränkung der Hebung in Abduktion auftreten. 
Im Vergleich zur Myektomie wurde die Anteroposition als eindeutig effektiveres 
Verfahren zur Therapie der Überfunktion des M. obliquus inferior bestätigt (Min 
et al. 1999). Weiterhin ist zu beachten, dass eine einseitige Anteroposition nicht 
nur den M. obliquus inferior schwächt, sondern sogar seine hebende Funktion 
in eine senkende Funktion konvertieren kann (Stager et al. 1992). Daher ist be-
sondere Vorsicht bei einseitiger Anteroposition als primäre Therapie bei Patien-
ten mit normaler sensorischer Funktion geboten (Bremer et al. 1986). 
2.4.2  Stärkung des M. obliquus superior 
Faltung, Vorlagerung oder Resektion führen zu einer Verkürzung des M. obli-
quus superior und steigern dadurch seine Kraft. Da Resektionen den Nachteil 
eines erhöhten postoperativen Bewegungsdefizits und Vorlagerungen den 
Nachteil einer erhöhten Perforationsgefahr bergen, gilt die Faltung der Sehne 
des M. obliquus superior heute als meist bewährte Operationsmethode zur 
Stärkung des M. obliquus superior. Besonders bei dünnen Sehnen des M. obli-
quus superior stellt die Faltung gegenüber der Resektion das überlegenere Ver-
fahren dar (Helveston 2005). Sie wurde erstmalig 1934 von Wheeler eingeführt. 
Inzwischen wurde Wheelers Verfahren  von einigen Operateuren wie McLean, 
Cüppers und de Decker modifiziert (Cüppers 1963; de Decker and Conrad 
1975). 
Es bestehen zwei verschiedene Falttechniken, die instrumentelle Faltung nach 
McLean und Cüppers und die technisch anspruchsvollere freie Faltung nach de 
Decker, bei der die Falte Richtung Bulbus gerichtet ist und somit Irritationen im 
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Bereich des M. rectus superior vermindert werden (de Decker 1975). In unserer 
Studie wurde bei allen Patienten die freie Faltung nach de Decker vorgenom-
men. Bei der freien Faltung wird die Sehne im gewünschten Insertionsabstand 
mit zwei Fäden angeschlungen, die anschließend an der physiologischen Inser-
tion durch die Sklera geführt werden. Da die Kraft des M. obliquus superior pos-
toperativ über die Skleranähte übertragen wird, ist deren Anheftungsstelle 
funktionell wichtig. Soll vor allem die Vertikalfunktion des M. obliquus superior 
beeinflusst werden, muss die hintere Naht am Hinterrand der Originalinsertion 
liegen (Kaufmann 2004).  
Die Sehne des M. obliquus superior lässt sich funktionell in ein vorderes Drittel 
und zwei hintere Drittel teilen. Die Muskelfasern des vorderen Drittels verlaufen 
in unmittelbarer Nähe zum Äquator und sind daher für die rotatorische Funktion 
zuständig. Die Muskelfasern der hinteren zwei Drittel liegen hinter dem Äquator 
und sind somit hauptsächlich für Hebung und Abduktion zuständig.  Die Faltung 
der gesamten M. obliquus superior Sehne korrigiert Exzyklodeviation und Verti-
kaldeviation und wird in unserer Studie als symmetrische M. obliquus superior 
Faltung bezeichnet. Die gesamte Faltung trägt ein höheres Risiko für die Ent-
stehung eines Brown Syndroms. Durch die alleinige Faltung des Vorderrandes 
hingegen kann die Zyklodeviation selektiv beeinflusst werden (Wright 2007). 
Dieses Verfahren wird in unserer Studie als asymmetrische M. obliquus superi-
or Faltung bezeichnet. Ein spezielles Verfahren zur Korrektur der Zyklodeviati-
on stellt das von Harada und Ito 1964 entwickelte Verfahren dar, bei welchem 
der nasale Anteil des M. obliquus superior vorverlagert wird ohne den Ansatz 
des Muskels zu lösen, sowie der anteriore Anteil des M. obliquus inferior rück-
verlagert wird (Harada 1964).  
Während der Operation sollte auf jeden Fall die passive Beweglichkeit des Au-
ges mit dem „forced duction test“ getestet werden und die Straffheit der Faltung 
so angepasst werden, dass die Beweglichkeit genauso gut wie auf der Gegen-
seite oder nur leicht straffer ist (Helveston 2005). Von Saunders wurde sogar 
ein modifizierter Bishop-Tucker entworfen, der gleichzeitig die Operationsstrec-
ke und die nötige Kraftänderung des Muskels misst. Mit diesem konnte eine 
Längen-Spannungskurve von 0-200 g für individuelle Mm. obliqui superiores 
entwickelt werden (Saunders 2009). 
Grundlagen  17 
Die Operationsstrecke bei der Faltung des M. obliquus superior sollte nicht 
mehr als 10 mm betragen, da sonst die Gefahr eines postoperativen Brown-
Syndroms besteht, ein postoperatives Brown-Syndrom kann aber auch schon 
bei kleineren Faltungsstrecken auftreten. Der Patient kann dabei eine perfekte 
Korrektur in Primärposition erreichen, entwickelt jedoch Diplopie im Aktionsfeld 
des M. obliquus inferior, dem Antagonisten des M. obliquus superior. Das post-
operative Brown Syndrom entsteht einerseits dadurch, dass der dickere Mus-
kelbauch nicht durch die Trochlea gezogen werden kann, wodurch eine He-
bungseinschränkung entsteht (Kaufmann 2004) und andererseits durch die 
verminderte Dehnbarkeit des verkürzten Muskels, wodurch ein Senkungsdefizit 
entsteht. Das Ausmaß der Faltung ist deshalb vor allem von der Lockerheit der 
Sehne abhängig (Helveston 2005). Das Faltungsmanöver wird häufiger auf der 
temporalen als auf der nasalen Seite des M. rectus superior durchgeführt, da 
beim Faltungsmanöver auf der nasalen Seite im Allgemeinen mehr Restriktion 
verursacht wird. 
2.4.3  Kombinierte Obliquuschirurgie  
Bei der kombinierten Obliquuschirurgie zur Therapie des Strabismus sursoad-
ductorius werden die Faltung des M. obliquus superior und die Rücklagerung 
des M. obliquus inferior gleichzeitig in einer Sitzung durchgeführt. Die erste 
kombinierte Obliquuschirurgie wurde von Foster (Foster 1946) vorgenommen 
und wird bei ausgeprägtem Strabismus sursoadductorius mit hohen Vertikalde-
viationen der Einmuskelchirurgie vorgezogen, da sie folgende Vorteile aufweist: 
Es können größere absolute Winkelreduktionen als bei der Einmuskelchirurgie 
erreicht werden, welches besonders bei großen Schielwinkeln von Vorteil ist.  
Auch die Effektivität einer kombinierten Operation ist höher als bei der Einmus-
kelchirurge. Somit sind geringere Operationsstrecken für die gewünschte Win-
kelreduktion notwendig, wodurch die Exkursionsfähigkeit des Auges weniger 
eingeschränkt wird (Kaufmann 2004). Zudem können bei kombinierten Obli-
quusoperationen mit gleichzeitiger Ansatzverlagerung die Vertikal- und Zyklo-
deviation ebenfalls selektiv reduziert werden (Graef et al. 1994).  
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3 Material und Methoden 
3.1 Patientenkollektiv und Ausschlusskriterien 
Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive Auswertung von Kran-
kenakten. Für die Auswahl der Patienten galten folgende Kriterien: 
 
Einschlusskriterien: 
• monolateraler Strabismus sursoadductorius 
• Fähigkeit zum Binokularsehen 
 
Ausschlusskriterien: 
• gleichzeitiges Vorhandensein anderer Schielformen, wie z. B. Eso- oder 
Exotropie in Kombination mit Strabismus sursoadductorius 
• beidseitige Operationen an den Mm. obliqui oder zusätzliche Operatio-
nen an anderen Augenmuskeln 
• fehlende Kontrolluntersuchung von mindestens sechs Wochen postope-
rativ 
Insgesamt wurden in dieser Studie 69 Akten von Patienten, die zwischen 1999 
und 2008 an der Universitäts-Augenklink RWTH Aachen operiert wurden, aus-
gewertet. Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug zwischen 
2 und 79 Jahren. 16 der 69 Patientenakten mussten aufgrund der oben ge-
nannten Kriterien von der Studie ausgeschlossen werden. 
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3.2 Diagnostische Testverfahren 
Die prä- und postoperativen Messungen aus sechs verschiedenen diagnosti-
schen Tests wurden in dieser Studie ausgewertet, deren Vorgehensweise in 
diesem Kapitel beschrieben wird.  Sowohl prä- als auch postoperativ wurden 
die Messungen zu mehreren Zeitpunkten durchgeführt. Für diese Studie wur-
den für die präoperativen Befunde die Messungen der ersten Untersuchung 
verwendet und nicht diejenigen von dem letzten Tag vor der Operation, da die 
Messungen durch die gesteigerte Aufmerksamkeit der Patienten vor der Opera-
tion dahingehend verfälscht sein könnten, das der Schielwinkel oft besser kom-
pensiert und damit kleiner ist. Für die Auswertung der postoperativen Ergebnis-
se wurde nach Möglichkeit die Untersuchung mit dem größten Abstand nach 
dem Operationstermin herangezogen. Dabei musste der Abstand mindestens 
sechs Wochen, vorzugsweise drei Monate, betragen. 
3.2.1 Der simultane und alternierende Prismencovertest 
Der simultane und alternierende Prismencovertest (SPCT; APCT) zählen zur 
Basisdiagnostik der Augenbewegungsstörung. In diesen beiden Tests können 
jedoch nur Horizontal- und Vertikaldeviation bestimmt werden. Eine Zyklodevia-
tion ist nur zu erkennen, wenn sie sehr hohe Ausmaße erreicht. 
Beim SPCT lässt der Untersucher den Patienten geradeaus einen Punkt in 5-6 
m Entfernung fixieren und deckt das fixierende Auge mit einer Schablone ab. 
Das freie Auge ist in diesem Moment gezwungen die Fixation zu übernehmen. 
Ist eine Einstellbewegung des freien Auges zu beobachten, so beweist dies ein 
manifestes Schielen des freien Auges. Dabei entspricht die Größe der Einstell-
bewegung dem objektiven Schielwinkel. Beim Aufdecken des abgedeckten Au-
ges kann dieses unbewegt bleiben, alleine eine langsame Fusionsbewegung 
machen oder eine schnelle Einstellbewegung zusammen mit dem anderen Au-
ge ausführen. Ist sowohl beim Abdecken als auch beim Aufdecken keine Ein-
stellbewegung zu beobachten spricht dies, bei Ausschluss einer Amblyopie 
oder einer exzentrischen Fixation, für eine Orthophorie. Ist nur beim Aufdecken 
eine langsame Einstellbewegung des freigegebenen Auges zu beobachten, 
handelt es sich um Heterophorie. War beim Abdecken oder Aufdecken eine 
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Einstellbewegung zu erkennen, dann hält der Untersucher vor das schielende 
Auge Prismen mit verschiedener Stärke bis die Stärke des Prismas den 
Schielwinkel ausgleicht und keine Einstellbewegung mehr zu beobachten ist. 
So kann mittels des Prismencovertests der Schielwinkel gemessen werden.  
Beim APCT werden abwechselnd beide Augen abgedeckt, während der Patient 
einen Punkt fixiert. Dabei sind nie beide Augen gleichzeitig frei, wodurch die 
neuronale Fusion unterbrochen wird. Nach mehrmaligem Hin- und Herwechseln 
treten Einstellbewegungen auf. Im APCT manifestiert sich jede latente oder 
manifeste horizontale oder vertikale Abweichung von der Orthostellung. Sind im 
SPCT keine Einstellbewegungen erkennbar, jedoch im APCT, beweist dies la-
tentes Schielen.  
3.2.2 Die Tangententafel nach Harms 
Die Tangententafel nach Harms besteht aus einem Gitternetz, welches die ge-
naue Bestimmung von Horizontal-, Vertikal- und Zyklodeviationen erlaubt. Der 
Patient sitzt in einem abgedunkelten Raum in 2,5 m Entfernung vor der Tan-
gententafel mit einem Stirnprojektor, dessen Lichtkreuz zu Beginn bei Kopfge-
radhaltung auf das Fixierlicht, welches in der Mitte der Tangententafel ange-
bracht ist, eingestellt wird. Blickt der Patient nun auf dieses Fixierlicht in der 
Mitte der Tafel, entspricht dies der Primärposition der Augen. Vor das fixierende 
Auge wird ein Dunkelrotglas gehalten, welches das beidäugige Sehen unter-
bricht. Das normalerweise schielende Auge übernimmt die Fixierung des wei-
ßen Lichtes, während das andere Auge, welches weiterhin durch das Dunkel-
rotglas schaut, abweicht. Die Orientierung im Raum und damit die Zuordnung 
erfolgt über das abweichende Auge. Der Patient wird aufgefordert mit einem 
Zeigeprojektor auf den roten Punkt, welchen er durch das Dunkelrotglas wahr-
nimmt, zu deuten. Die Abweichung der Stelle, auf die der Patient mit dem Zei-
geprojektor deutet, von dem weißen Fixierlicht entspricht der Größe des 
Schielwinkels und kann an den Koordinaten der Tangententafel abgelesen 
werden. Die Messung der Zyklodeviation erfolgt nach dem gleichen Prinzip, nur 
dass der Patient anstatt auf das Fixierlicht zu blicken, ein horizontales Licht-
band fixiert. Der Patient verdreht mittels eines Projektors den roten Strich, wel-
chen er durch das Dunkelrotglas wahrnimmt, so lange, bis der rote Strich seiner 
Meinung nach genau horizontal verläuft. Die Verkippung des vom Patienten 
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angezeigten Striches gegenüber dem weißen Lichtband gibt das Ausmaß der 
Zyklodeviation an.  
3.2.3 Der Kopfneigetest nach Bielschowsky-Nagel 
Der Kopf des Patienten wird um 45° nach rechts bzw. links zur Schulter ge-
neigt, während der Patient einen Punkt fixiert. Die Neigung des Kopfes wird 
durch den Otolithenreflex mit einer Gegenrollung beider Augen ausgeglichen. 
Bei Rechtsneigung des Kopfes muss also das rechte Auge gehoben und nach 
innen gerollt werden, während das linke Auge gesenkt und nach außen gerollt 
werden sollte. Somit werden der rechte M. rectus superior und M. obliquus su-
perior, sowie der linke M. rectus inferior und der linke M. obliquus inferior inner-
viert, während die jeweiligen Antagonisten hemmende Einflüsse erhalten. Je 
nach Fehlfunktion bestimmter Augenmuskeln ist eine Abweichung des betroffe-
nen Auges zu beobachten, welche an der Tangentenskala nach Harms abgele-
sen werden kann. Im Besonderen soll hier das Verhalten der Augenstellung bei 
Strabismus sursoadductorius dargestellt werden. Bei Patienten mit z. B. rechts-
seitigem Strabismus sursoadductorius zeigt sich bei Rechtsneigung eine Zu-
nahme der Vertikaldeviation und Exzyklorotation im oberen wie im unteren 
Blickfeldbereich, da der rechte M. obliquus superior seine senkende und in-
zyklorotatorische Funktion nicht ausüben kann. Bei Linksneigung hingegen ist 
keine Zunahme der Vertikaldeviation und Exzyklodeviation zu erkennen, da in 
diesem Fall der rechte M. obliquus superior ohnehin gehemmt wird. Das gleiche 
gilt natürlich entsprechend im umgekehrten Sinn für Patienten mit linksseitigem 
Strabismus sursoadductorius. 
3.2.4 Die Messung der Kopfzwangshaltung 
Patienten mit erworbenen oder congenital dekompensierenden Augenfehlstel-
lungen nehmen häufig eine kompensatorische Kopfzwangshaltung ein, um die 
Position, in welcher sie vermehrt Doppelbilder wahrnehmen, zu vermeiden. Bei 
Strabismus sursoadductorius neigen und drehen die Patienten den Kopf meist 
zur kontralateralen Seite des betroffenen Auges, da in dieser Haltung die  Funk-
tionsstörung der Mm. obliqui am wenigsten Auswirkungen hat. Das Ausmaß der 
Kopfneigung und Kopfdrehung, welche die Patienten spontan bei Geradeaus-
blick einnehmen, kann an der Tangententafel nach Harms gemessen und in 
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Grad vermerkt werden. Dies wurde nicht systematisch dokumentiert. Zur Aus-
wertung wurden ausschließlich schriftlich festgehaltene Befunde verwendet. 
3.2.5 Das Feld des binokularen Einfachsehens 
Die Bestimmung des Blickfeldes, in dem ein binokulares Einfachsehen möglich 
ist, wird ebenfalls an der Tangententafel nach Harms durchgeführt. Ein Patient 
kann in verschiedenen Blickrichtungen beidäugiges Einfachsehen, Einfachse-
hen bei Exklusion des schielenden Auges und Diplopie haben. Eine eventuelle 
Exklusion des schielenden Auges wurde mit dem Streifglastest nach Bagolini 
kontrolliert. Der Kopf wird entlang des Koordinatensystems entgegen der zu 
prüfenden Blickrichtungen bewegt, wobei der Patient das zentrale Lichtkreuz 
fixiert und angibt, ab welcher Blickwendung er Doppelbilder wahrnimmt. Die so 
ermittelten Positionen werden in ein Koordinatenschema eingetragen, das hier 
zur besseren statistischen Auswertbarkeit in das Schema von Haase und 
Steinhorst übertragen wurde, welches in 5 Zonen unterteilt ist.  
 
Abb. 3-1: BES-Feld nach Haase und Steinhorst 
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3.3 Operationsmethoden und Dosierung der 
Operationsstrecke 
In dieser Studie wurden drei verschiedene Operationsmethoden an den Mm. 
obliqui durchgeführt. Grob lassen sich die Operationen in Einmuskelchirurgie 
und kombinierte Obliquuschirurgie unterteilen. Zur besseren Übersicht werden 
die drei Operationsverfahren mit Buchstaben gekennzeichnet. Bei der Einmus-
kelchirurgie (Gruppe A) handelt es sich um die Rücklagerung des M. obliquus 
inferior. Die kombinierte Obliquuschirurgie (Gruppe B)  setzt sich aus Patienten 
mit Rücklagerung des M. obliquus inferior und Faltung des M. obliquus superior 
zusammen. Die kombinierte Obliquuschirurgie kann in zwei weitere Formen 
unterteilt werden: in die symmetrische Faltung des M. obliquus superior (Grup-
pe B1), bei welcher Vorder- und Hinterrand gleich dosiert gefaltet werden und 
die asymmetrische Faltung des M. obliquus superior (Gruppe B2), bei welcher 
der Vorderrand mehr gefaltet wird als der Hinterrand. Die betonte Faltung des 
Vorderrandes des M. obliquus superior dient zur Stärkung seiner inzyklorotato-
rischen Funktion. Die genaue Vorgehensweise der drei verschiedenen Opera-
tionen wird nun beschrieben. 
 
Obliquus-inferior-Rücklagerung (Gruppe A): 
Nach dem Einsetzen eines Lidsperrers wird ein Seide-Haltefaden der Stärke 
6/0 limbusnah im temporal unteren Quadranten gelegt. Anschließend wird ein 
radiärer Bindehautschnitt temporal unten ausgeführt und die Tenonkapsel er-
öffnet. Der M. obliquus inferior wird dargestellt und am Vorderrand des Ansat-
zes gefasst. Die Rücklagerungsstrecke wird limbusparallel abgemessen und 
der Muskel von seinem Ansatz abgetrennt. Der Vorderrand wird mit einem Sei-
defaden der Stärke 6/0 an der markierten Stelle im originären Limbusabstand 
den der Sklera refixiert. Anschließend erfolgt die Darstellung des Hinterrandes 
und – sofern noch nicht erfolgt - die komplette Desinsertion. Zum Schluss wird 
die Tenonkapsel und die Bindehaut mit geflochtenem Vicryl der Stärke 9/0 mit 
Einzelknüpfnähten verschlossen. 
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Kombinierte Obliquuschirurgie mit symmetrischer Faltung des M. obli-
quus superior (Gruppe B1): 
Die Rücklagerung des M. obliquus inferior wird mit der gleichen Technik, wie 
sie oben beschrieben wurde, durchgeführt. Anschließend wird der M. obliquus 
superior operiert. Hierzu wird zunächst ein Seide-Haltefaden der Stärke 6-0 im 
temporal oberen Quadranten gelegt. Die Bindehaut und die Tenonkapsel wer-
den radiär temporal oben eröffnet und die Sehne des M. obliquus superior dar-
gestellt. Die Faltungsstrecke wird ausgehend vom Vorderrandansatz und Hin-
terrandansatz der Sehne abgemessen, dann jeweils ein Faden durch die mar-
kierte Stelle des Sehnenrandes und die Sklera im Bereich des Ansatzes vorge-
legt. Die freie Faltung erfolgt mit einem Seidenfaden der Stärke 6-0, wobei der 
Faden über einen Irisspatel geknüpft wird, damit das überschüssige Sehnen-
gewebe nach unten transponiert wird. Zum Schluss wird die Tenonkapsel  und 
die Bindehaut mit geflochtenem Vicryl der Stärke 9/0 mit Einzelknüpfnähten 
verschlossen.  Zur Kontrolle wird geprüft, ob eine freie passive Hebung des Au-
ges in Adduktion möglich ist. 
Kombinierte Obliquuschirurgie mit asymmetrischer Faltung des M. obli-
quus superior (Gruppe B2): 
Die Rücklagerung des M. obliquus inferior wird ebenfalls mit der gleichen, oben 
beschriebenen Vorgehensweise durchgeführt und danach der M. obliquus su-
perior operiert. Wieder wird zunächst ein Seide-Haltefaden der Stärke 6/0 im 
temporal oberen Quadranten gelegt. Die Bindehaut und die Tenonkapsel wer-
den ebenfalls radiär temporal oben eröffnet. Die Sehne des M. obliquus superi-
or wird dargestellt und auf den kleinen Schielhaken aufgenommen. Die Fal-
tungsstrecke wird diesmal ausgehend vom Hinterrandansatz und vom Vorder-
randansatz abgemessen, sie ist asymmetrisch – in der Regel am Vorderrand 
die größere Strecke. Die freie Faltung erfolgt mit einem Seidefaden der Stärke 
6-0. Die Fäden werden über einen Irisspatel geknüpft. Gegebenenfalls wird 
noch eine Mittelnaht gelegt. Zum Schluss wird die Tenonkapsel und die Binde-
haut mit geflochtenem Vicryl der Stärke 9/0 verschlossen. Zur Kontrolle wird 
geprüft, ob eine freie passive Hebung des Auges in Adduktion möglich ist. 
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Dosierung der Operationsstrecke 
Zur Berechnung der Operationsstrecke wurde die präoperative Vertikaldeviation 
bei maximalem Linksblick im APCT herangezogen, denn in dieser Stellung ist 
das höchste Ausmaß der Vertikaldeviation zu erkennen. Des Weiteren wurde 
überprüft, ob bei zusätzlicher  Rechtsneigung von 45° bei maximalem Linksblick 
eine Mehrabweichung der Vertikaldeviation zu messen war. Durch die Rechts-
neigung des Kopfes wird die inzyklorotatorische Funktion des rechten M. obli-
quus superior gefordert. Diese zusätzliche Mehrabweichung nach oben wird als 
indirektes Maß des Zyklorotationsdefizites des M. obliquus superior interpre-
tiert, da der M. obliquus superior in dieser Position als Inzyklorotator zu 
schwach ist und stattdessen der M. rectus superior zur Inzyklorotation aktiviert 
wird, welcher dabei eine zusätzliche Hebung des Auges bewirkt. Im Folgenden 
wird das Schema der Berechnung für die Dosierung der Operationsstrecke und 
die Einteilung der Patienten zu den drei Operationsverfahren aufgelistet: 
• Die Hälfte des Messwertes der Vertikaldeviation bei maximalem Links-
blick entspricht der Operationstrecke in mm.  
• Wenn die Operationsstrecke weniger als 12 mm betrug, dann wurde eine 
Obliquus inferior Rücklagerung (Gruppe A) durchgeführt. 
• Wenn die Operationsstrecke mehr als 12 mm betrug, dann wurde eine 
kombinierte Obliquuschirurgie (Gruppe B) durchgeführt und 20 % von 
der berechneten Gesamtoperationsstrecke abgezogen, da eine Zwei-
muskelchirurgie an Agonist und Antagonist stärker wirkt als eine Ein-
muskelchirurgie.  
• Wenn bei zusätzlicher Rechtsneigung von 45° im APCT kein weiterer 
Anstieg der Vertikaldeviation gemessen wurde, dann wurde eine symme-
trische Faltung des M. obliquus superior (Gruppe B1) durchgeführt. 
• Wenn bei zusätzlicher Rechtsneigung von 45° im APCT eine Mehrab-
weichung der Vertikaldeviation gemessen wurde, wurde eine asymmetri-
sche Faltung des M. obliquus superior (Gruppe B2) durchgeführt. Die 
Hälfte dieser Mehrabweichung wurde dabei zusätzlich über den Vorder-
rand des M. obliquus superior in mm operiert. 
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In den folgenden drei Tabellen sind die Messwerte der Vertikaldeviation im 
APCT bei maximalem Linksblick und bei maximalem Linksblick mit zusätzlicher 
Rechtsneigung zusammengefasst, um die Einteilung der Patienten zu den Ope-
rationsverfahren zu verdeutlichen. In Tab. 3-1 ist abzulesen, dass der  Median 
unter dem Wert von 14° liegt und somit die Patienten Gruppe A zugeteilt wur-
den. In Tab. 3-2 liegt der Median der Vertikaldeviation über 14° und es bestand 
keine Mehrabweichung im maximalen Linksblick mit zusätzlicher Rechtsnei-
gung, somit wurden diese Patienten Gruppe B1 zugeordnet. In Tab. 3-3 liegt der 
Median der Vertikaldeviation ebenfalls über 14°. Es bestand jedoch eine Mehr-
abweichung im maximalen Linksblick mit zusätzlicher Rechtsneigung, welches 
vor allem die Werte des 25. und 75. Quantils zeigen. Diese Patienten wurden 
zu Gruppe B2 zugeteilt. 
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Tab. 3-1: Gruppe A: n=24; Operationsstrecke: 5 mm-12mm 
 
VD im APCT  bei maxima-
lem Linksblick 
VD im APCT bei maximalem 
Linksblick  und 45° Rechts-
neigung 
Median 11,5° (20^) 11,5° (20^) 
25. Quantil 8,0° (14^) 8,0° (14^) 
75. Quantil 12,5° (22^) 12,5° (22^) 
 
Tab. 3-2: Gruppe B1: n=17 ;  Operationsstrecke: 12 mm-21 mm 
 
VD im APCT bei maximalem 
Linksblick 
VD im APCT  bei maxima-
lem Linksblick und 45° 
Rechtsneigung 
Median 17,0° (30^) 17,0° (30^) 
25. Quantil 17,0° (30^) 14,0° (25^) 
75. Quantil 19,5° (34^) 19,5° (34^) 
 
Tab. 3-3: Gruppe B2: n=12; Operationsstrecke: 10,5 mm-19 mm 
 
VD im APCT bei extremem 
Linksblick 
VD im APCT bei maxima-
lem Linksblick und 45° 
Rechtsneigung 
Median 16,5° (29^) 17,0° (30^) 
25. Quantil 11,5° (20^) 15,5° (27^) 
75. Quantil 20,0° (35^) 24,0° (42^) 
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3.4 Statistische Auswertung 
Die Messwerte der Schielwinkel werden graphisch durch Boxplots dargestellt. 
Median, oberes und unteres Quartil, sowie die beiden Extremwerte können aus 
dieser Graphik abgelesen werden. Ein Boxplot besteht immer aus einem 
Rechteck, genannt Box, und zwei Linien, die dieses Rechteck verlängern. Die-
se Linien werden als „Whisker“, gleichbedeutend mit „Fühler“ bezeichnet. Die 
Box entspricht dem Bereich, in dem die mittleren 50 % der Daten liegen. Sie 
wird also durch das obere und das untere Quartil begrenzt, die Länge der Box 
entspricht also dem Interquartilsabstand. Dieser ist ein Maß der Streuung der 
Daten, welches durch die Differenz des oberen und unteren Quartils bestimmt 
wird. Der  Median wird als durchgehender Strich in der Box dargestellt. Dieser 
Strich teilt das gesamte Diagramm in zwei Hälften, in denen jeweils 50 % der 
Daten liegen. Durch seine Lage innerhalb der Box bekommt man also einen 
Eindruck von der Verteilung der Daten. Durch die Whisker werden die außer-
halb der Box liegenden Werte dargestellt. Ihre Länge beschränkt sich auf ma-
ximal das 1,5-fache des Interquartilsabstands. Die Werte, die sich außerhalb 
dieses Bereichs befinden, werden als Ausreißer bezeichnet und sind als Punkte 
im Diagramm eingetragen. 
Die statistische Auswertung der prä- und postoperativen Messwerte erfolgt 
durch den Wilcoxon-Test und den Mann-Whitney-U-Test. Der Wilcoxon-Test ist 
ein nichtparametrischer Test, welcher anhand zweier gepaarter Stichproben die 
Differenzen der Messwerte der zugrunde liegenden Grundgesamtheiten prüft. 
Er kann als Alternative zum verbundenen t-Test verwendet werden, wenn von 
keiner Normalverteilung der Daten ausgegangen werden kann.  
Zum Vergleich von Messwerten zweier unabhängiger Stichproben wurde der 
Mann-Whitney-U-Test herangezogen. Auch der Mann-Whitney-U-Test ist ein 
nichtparametrischer Test, welcher überprüft, ob sich die Verteilung der Mess-
werte zweier unabhängiger Stichproben unterscheidet. Er kann als Alternative 
zum unverbundenen t-Test verwendet werden. Beide Tests wurden auf einem 
Signifikanzniveau p von 5 % durchgeführt. 
Zur Analyse der Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen Operationsstrecke und 
Operationseffekt wurden die Daten durch eine Punktwolke dargestellt und der 
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Pearson-Korrelationskoeffizient berechnet. Bei einem Korrelationskoeffizienten 
von größer als 0,5 wurde von einer Dosis-Wirkungsbeziehung ausgegangen. 
Bei bestehender Korrelation wurde anschließend eine Regressionsanalyse 
durchgeführt. Wenn r2 größer 0,25 und r somit größer 0,5 war, wurde eine li-
neare Beziehung zwischen Operationsstrecke und Operationseffekt als bestä-
tigt angesehen. 
Des Weiteren wurde eine multiple Regressionsanalyse durchgeführt, um den 
gleichzeitigen Einfluss mehrerer unabhängiger Variablen, wie z. B. Operations-
strecke und Ausgangsschielwinkel, auf die abhängige Variable, welches hier 
der Operationseffekt ist, zu prüfen. 
Zum besseren Vergleich mit anderen Studien wurden in dieser Arbeit alle 
Schielwinkel in Grad angegeben. In den diagnostischen Tests wie APCT und 
SPCT wurden die Schielwinkel jedoch zunächst in Prismendioptrien gemessen 
und anschließend in Grad umgerechnet. Ein Grad entspricht dabei 1,74 Pris-
mendioptrien (Kaufmann 2004). 
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4 Ergebnisse 
Die Operationen an den Mm. obliqui dienen in erster Linie der Reduktion der 
Vertikaldeviation, welche hauptsächlich für die Beschwerden der Patienten mit 
Strabismus sursoadductorius verantwortlich ist. Einen Überblick über die prä- 
und postoperativen Messwerte der Vertikaldeviation in den einzelnen diagnosti-
schen Tests wird in Abb. 4-1 gegeben. Tab. 4-1 fasst die genauen Werte für 
Median, 25. und 75.Quantil zusammen. Beim Vergleich der präoperativen Wer-
te mit den postoperativen Werten ist der Operationserfolg deutlich sichtbar. Im 
Wilcoxon-Test konnte der Operationseffekt auf die Vertikaldeviation statistisch 
signifikant bewiese werden (p<0,05). 
Abb. 4-1: prä- und postoperative VD im SPCT, APCT und der HW 
 
Tab. 4-1: prä- und postoperative VD im SPCT, APCT und der HW 
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4.1 Befunde in den diagnostischen Tests 
Anhand der Prismencovertests, sowie der Tangententafel nach Harms und dem 
Kopfneigetest nach Bielschowsky werden die postoperativen mit den präopera-
tiven Befunden verglichen. 
4.1.1 Befunde im simultanen und alternierenden Prismencovertest 
Für den SPCT lagen von 46 Patienten  präoperative- und postoperative Befun-
de vor. Er wurde in Primärposition bei Fern- und Nahblick durchgeführt. Der 
Median der Vertikaldeviation und der Horizontaldeviation betrug in Fernblick 
und Nahblick, sowohl prä- als auch postoperativ 0^. Dies bedeutet, dass das 
Schielen der Patienten nicht manifest war.  
Für den APCT lagen von allen 53 Patienten prä- und postoperative Befunde 
vor. Er wurde in der Ferne in 9 Blickrichtungen und in der Nähe im Geradeaus-
blick durchgeführt. Ausgewertet wurden nur die für den Strabismus sursoadduc-
torius relevanten Winkel: Dazu zählen der Nahblick in Primärposition, der Fern-
blick in Primärposition und der Fernblick in Adduktion. Mit zunehmender Adduk-
tion des betroffenen Auges konnte ein Anstieg der Vertikaldeviation beobachtet 
werden. Somit lag der Median der Vertikaldeviation bei Fernblick in Primärposi-
tion mit 4,5° am niedrigsten, stieg auf 6° bei Nahblick in Primärposition, in wel-
cher die Augen durch stärkere Akkommodation zur Konvergenz gezwungen 
werden, und erreichte das Maximum von 11,5° bei Fernblick in Adduktion. Die 
Reduktion der Vertikaldeviation durch die Operation zeigte sich deutlich in allen 
drei Blickpositionen. Sie konnte bei Fernblick in Adduktion von 11,5° auf 2° und  
bei  Fern- und Nahblick in Primärposition von 6° bzw. 4,5° auf 0° reduziert wer-
den. Die Werte der Horizontaldeviation im APCT zeigten präoperativ bei allen 
Patienten eine geringe Divergenzstellung mit einem Median von maximal 2° bei 
Nahblick in Primärposition. Die Horizontaldeviation wurde nicht durch die Ope-
ration beeinflusst. Die prä- und postoperativen Befunde der Vertikaldeviation 
und der Horizontaldeviation sind in Abb.4-2 und in Abb. 4-3 durch Boxplots dar-
gestellt. 
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Tab.4-2: VD im APCT prä- und postoperativ 
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Median 4,5° 6° 11,5° 0° 0° 2° 
25.Quantil 2° 1,5° 8,0° 0° 0° 0° 
75.Quantil 11° 9° 17° 1° 1° 3,5° 
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Tab. 4-3: HD im APCT prä- und postoperativ 
 
 APCT N 
PP HD 
APCT F 
PP HD 
APCT F 
Add. HD 
APCT N 
PP HD 
p 
APCT F 
pp HD 
p 
APCT F 
Add HD  
p 
Median -2° 0° 0° -1° 0° 0° 
25.Quantil -4,5° -2,5° -2° -2,5 -0,5° -0,5° 
75.Quantil 0° 0° 0° 0° 0,43° 0,5° 
H
or
iz
on
ta
ld
ev
ia
tio
n 
im
 A
P
C
T 
(°
) 
APCT F 
PP HD 
APCT N 
PP HD 
APCT F 
Add. HD 
APCT F 
PP HD p 
APCT N 
PP HD p 
APCT F 
Add. HD p 
Abb. 4-3: HD im APCT prä- und postoperativ 
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4.1.2 Befunde an der Tangententafel nach Harms 
Die Untersuchung an der Tangententafel nach Harms erlaubt eine genauere 
Messung der Schielwinkel als die Prismencovertests. Von 39 der 53 Patienten 
lagen prä- und postoperative Werte der Untersuchung an der Tangententafel 
nach Harms vor. Zunächst erfolgt die Darstellung der Befunde für das gesamte 
Patientenkollektiv. Anschließend werden die Daten getrennt nach den drei Ope-
rationsgruppen A, B1 und B2 analysiert, um zur erfahren, inwiefern sich die Ope-
rationseffekte auf Vertikaldeviation, Zyklodeviation und Horizontaldeviation in 
den drei Operationsgruppen unterscheiden. 
4.1.2.1 Befunde für das gesamte Patientenkollektiv 
Die prä- und postoperativen Befunde des gesamten Patientenkollektivs für Ho-
rizontal-, Vertikal- und Zyklodeviation in 25° Adduktion sind in Abb. 4-4 zusam-
menfassend dargestellt. Während für Vertikaldeviation und Zyklodeviation ein 
deutlicher Unterschied zwischen prä- und postoperativen Werten zu erkennen 
ist, wurde die Horizontaldeviation nicht maßgeblich durch die Operation beein-
flusst. Die Vertikaldeviation wurde von 12° im Median auf 2° im Median durch 
die Operation gesenkt. Die Zyklodeviation konnte von -4° im Median auf 0° im 
Median korrigiert werden. Die Horizontaldeviation betrug prä- wie postoperativ 
im Median 0°. 
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Tab. 4-4: HD, VD und ZD an der HW in 25° Add. 
 
Die Vertikaldeviation 
In 17 der 34 gemessenen Fälle lag der postoperative Schielwinkel unter 2°. Ei-
ne komplette Reduktion auf 0° konnte bei 4 Patienten erreicht werden. Vier Mal 
trat postoperativ eine Umkehrung des Vorzeichens der Vertikaldeviation auf -2° 
bis -3° auf. Mittels des Wilcoxon-Tests konnte ein statistisch signifikanter Unter-
schied (p<0,0001) zwischen den prä- und postoperativen Werten der Vertikal-
deviation gesichert werden. Eine Übersicht über die einzelnen Ergebnisse stellt 
Abb. 4-5 dar. Die Punkte markieren die präoperativen Messwerte, die Pfeilspit-
zen die postoperativen Messwerte.
 
HD 
 
HD 
p 
VD 
 
VD 
p 
ZD 
 
ZD 
p 
Median 0° 0° 12° 2° -4° 0° 
25.Quantil 1°  -1,5°  7°  0° -6° -1° 
75.Quantil 2°   1,25°  15°  5° -2° 1° 
Abb. 4-5: prä- und postoperative VD an der Tangententafel nach Harms 
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Patientennummer 
Die Zyklodeviation 
Bei 22 der 34 Patienten wurde die Zyklodeviation auf einen absoluten Wert von 
0° verringert. In 5 Fällen trat postoperativ eine Umkehr der Exzyklodeviation in 
eine Inzyklodeviation auf. Sechs Patienten wiesen als präoperativen Befund 
eine Inzyklodeviation auf. Zwei Patienten entwickelten trotz nicht vorhandener 
Zyklodeviation vor der Operation postoperativ eine Exzyklodeviation von -2°. 
Die postoperativen Werte unterschieden sich signifikant von den präoperativen 
Werten im Wilcoxon-Test (p = 0,0056). 
 
Abb. 4-6: prä- und postoperative Werte der ZD bei den einzelnen Patienten 
 
Die Horizontaldeviation 
Die Horizontaldeviation wurde durch die Operation nicht beeinflusst. Im Wilco-
xon-Test konnte kein Effekt durch die Operation nachgewiesen werden. Daher 
wurde hier auf die Aufführung der prä- und postoperativen Werte für die einzel-
nen Patienten verzichtet. 
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4.1.3 Befunde unterteilt nach Operationsgruppen 
Anschließend wird analysiert, ob in jeder der drei einzelnen Gruppen A, B1 und 
B2 die Operationseffekte auf Vertikaldeviation und Zyklodeviation nachweisbar 
waren und ob sich das Ausmaß der Winkelreduktion in den drei Operations-
gruppen unterschied. Den unterschiedlich hohen Ausgangsschielwinkeln ent-
sprechend, sollten in den drei Operationsgruppen durch die verschiedenen 
Operationsverfahren und durch das Variieren der Operationsstrecke unter-
schiedlich hohe Effekte auf die Vertikaldeviation und die Zyklodeviation erzielt 
werden. 
 
Vertikaldeviation 
Der Operationseffekt auf die Vertikaldeviation war für jede der drei Operations-
gruppen statistisch signifikant im Wilcoxon-Test nachweisbar. Den größten Ef-
fekt erzielte Gruppe B1. In dieser Gruppe wurde die Vertikaldeviation im Median 
um 13° reduziert. In Gruppe A wurde die Vertikaldeviation um 5° im Median, in 
Gruppe B2 um 6° im Median reduziert. Die Operationseffekte der Gruppe A und 
B1 unterschieden sich statistisch signifikant voneinander. (p=0,0011 im Mann-
Whitney Test). Zwischen Gruppe B1 und B2 und zwischen Gruppe A und B2 
konnte kein statistisch signifikanter Unterschied im Mann-Whitney-Test festge-
stellt werden. Die Operationseffekte auf die Vertikaldeviation in den einzelnen 
drei Gruppen werden durch Box Plots in Abb. 4-7 zusammengefasst. 
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Abb. 4-7: VD in den drei Operationsgruppen 
Gr. B2 Gr. B1 Gr. A 
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Tab. 4-5: Reduktion der VD in den drei Operationsgruppen 
 
Zyklodeviation 
Der Operationseffekt auf die Zyklodeviation unterschied sich kaum zwischen 
den drei Operationsgruppen. In Gruppe A  wurde die Zyklodeviation von -5° auf        
-0,5°, in Gruppe B1 von -3° auf 0° und in Gruppe B2 von -4° auf +1° im Median 
reduziert. In Gruppe C trat eine Umkehrung des Vorzeichens auf, welche einen 
Wechsel von einer präoperativen Exzyklodeviation in eine postoperative In-
zyklodeviation bedeutet. Die Operationseffekte der drei Gruppen unterschieden 
sich nicht signifikant im Mann- Whitney-Test (p>0,05).  
 
Abb. 4-8: Reduktion der ZD in den drei Operationsgruppen 
 Gr. A Gr. B1 Gr. B2 
Median 5° 13° 6° 
25.Quantil 1° 11° 4° 
75.Quantil 10° 20° 17° 
Gr. B2 Gr. B1 Gr. A 
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Tab. 4-6:  Reduktion der ZD in den drei Operationsgruppen 
 Gr. A Gr. B1 Gr. B2 
Median 4° 5° 5° 
25.Quantil 3° 4° 4° 
75.Quantil 6° 6° 7° 
 
Horizontaldeviation 
Wie schon in Abb. 4-4 deutlich gemacht wurde, wurde die Horizontaldeviation 
nicht durch die Operation beeinflusst. Sie blieb bei einem Median von 0°. 
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4.1.4 Befunde im Kopfneigetest nach Bielschowsky-Nagel  
Der BKNT wurde präoperativ bei 39 Patienten, postoperativ bei 20 Patienten 
durchgeführt. Es wurden nur die Befunde der Vertikaldeviation in diesem Test 
betrachtet, da sie ausschlaggebend für den Schweregrad des Strabismus sur-
soadduktorius ist. Präoperativ konnte bei Rechtsneigung eine sehr viel höhere 
Vertikaldeviation als bei Linksneigung beobachtet werden. Die Vertikaldeviation 
bei Rechtsneigung betrug 11° im Median, bei  Linksneigung nur 3°. Der BKNT 
fiel präoperativ somit positiv aus. Postoperativ war zwischen der Vertikaldevia-
tion bei Rechtsneigung und Linksneigung nur noch ein minimaler Unterschied 
von 2° festzustellen. Postoperativ fiel der BKNT somit negativ aus. 
Abb. 4-9: BKNT präoperativ  Abb. 4-10: BKNT postoperativ 
 
Tab. 4-7: BKNT präoperativ Tab. 4-8: BKNT postoperativ 
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4.2 Beziehung zwischen Operationsstrecke und 
Schielwinkelreduktion 
4.2.1 Wirkungsgrade auf Vertikaldeviation und Zyklodeviation 
Die Wirkungsgrade der drei Operationsverfahren sind in Tab. 4-10 und Tab. 4-9 
zusammengefasst. Sie sind sowohl in Prismendioptrien, als auch in Grad zur 
besseren Vergleichbarkeit mit anderen Studien, angegeben. Die Obliquus-
inferior-Rücklagerung (Gruppe A) erzielte eine durchschnittliche Reduktion der 
Vertikaldeviation von 1,13°/mm Operationsstrecke. Die kombinierte Obliquus-
operation insgesamt (Gruppe B) wies mit 1,38°/mm einen deutlich höheren Wir-
kungsgrad auf als die Obliquus-inferior-Rücklagerung. Der Wirkungsgrad der 
kombinierten Obliquuschirurgie liegt somit um 22 % höher als bei der alleinigen 
Obliquus-inferior-Rücklagerung und bestätigt das Vorgehen, die gesamte Ope-
rationsstrecke der kombinierten Obliquuschirurgie um 20 % gegenüber der al-
leinigen Obliquus-inferior-Rücklagerung zu verringern. Es muss jedoch darauf 
hingewiesen werden, dass die Wirkungsgrade der Untergruppen B1 und B2 
stark auseinander weichen. Der Wirkungsgrad der Gruppe B2 liegt mit 
1,10°/mm weit unter demjenigen der Gruppe B1 mit 1,72°/mm. Dies entspricht 
dem niedrigeren Operationseffekt der Gruppe B2 im Vergleich zu Gruppe  B1, 
der schon in Abb. 4-7 zu erkennen war. Alle drei Operationsverfahren hatten 
einen geringeren Wirkungsgrad auf die Zyklodeviation als auf die Vertikaldevia-
tion. Gruppe A und B2 erzielten mit 0,81°/mm einen etwas höheren Wirkungs-
grad auf die Reduktion der Zyklodeviation als Gruppe B1 mit 0,71°/mm. 
 
Tab. 4-10: Wirkungsgrade auf die VD  Tab. 4-11: Wirkungsgrade auf die ZD 
 
 
 VD° / mm VD^ / mm 
Gr. A 0,65 1,13 
Gr. B 0,84 1,46 
Gr. B1 0,99 1,72 
Gr. B2 0,63 1,10 
 ZD° / mm ZD^ / mm 
Gr. A 0,47 0,81 
Gr. B 0.44 0,76 
Gr. B1 0,42 0,72 
Gr. B2 0,47 0,81 
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4.2.2 Dosis-Wirkungsbeziehung für Operationsstrecke und 
Operationseffekt 
Mit dem Ziel durch eine größere Länge der Operationsstrecke einen höheren 
Operationseffekt zu bewirken, wurde die Dosierung der Operationsstrecke an 
die Höhe des Ausgangsschielwinkels, also der präoperativen Vertikaldeviation 
bei maximalem Linksblick im APCT, angepasst. Ob tatsächlich eine Dosis-
Wirkungsbeziehung besteht, wird in diesem Kapitel untersucht. Hierzu wird der 
Operationseffekt in Abhängigkeit von der Operationsstrecke in ein Koordinaten-
system eingetragen, so dass sich eine Punktwolke ergibt, welche in den folgen-
den Abbildungen dargestellt ist. Auf der y-Achse ist der Operationseffekt, auf 
der x-Achse die Länge der Operationsstrecke aufgetragen. Für die Berechnung 
des Operationseffektes wurde die Differenz aus den prä- und postoperativen 
Messwerten aus der Untersuchung an der Tangententafel nach Harms heran-
gezogen. Abbildung 4-11 zeigt die Punktwolke für die Ergebnisse des gesam-
ten Patientenkollektivs. Es ergab sich keine Korrelation, wenn die Daten des 
gesamten Patientenkollektivs betrachtet wurden. Der Pearson-
Korrelationskoeffizient lag bei 0,47 mit p= 0,0054. Bis zu den Koordinaten 
(12mm/13° VD-VDp) lässt sich ein linear steigender Trend vermuten. Gruppe A 
und B werden im Folgenden auf eine mögliche Korrelation zwischen Operati-
onsstrecke und Operationseffekt geprüft. 
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Abb. 4-11: Dosis-Wirkungsbeziehung für das gesamte Patientenkollektiv 
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Gruppe A  
Die Obliquus-inferior-Rücklagerung wurde bei 24 Patienten mit einer präopera-
tiven Vertikaldeviation von höchstens 25^ durchgeführt. Die Dosierung der 
Rücklagerung wurde individuell an die Höhe der präoperativen Vertikaldeviation 
angepasst, so dass sich Operationsstrecken von 5mm bis zu 12mm ergaben. In 
Abb. 4-12 sind die Operationseffekte in Abhängigkeit von der Rücklagerungs-
strecke des M. obliquus inferior aufgetragen. Die absolute Winkelreduktion kor-
reliert eng mit der Dosierung der Rücklagerung. Der Pearson-
Korrelationskoeffizient für die Beziehung zwischen der Operationstrecke bei der 
Obliquus-inferior-Rücklagerung und der Reduktion der Vertikaldeviation beträgt 
r=0,78 und ist mit p<0,001 signifikant und beweist somit statistisch die Dosis-
Wirkungsbeziehung in Gruppe A.  
Legt man eine Regressionsgerade durch die Punktwolke, so ergibt sich ein Re-
gressionskoeffizient r2=0,61 mit p<0,001, womit eine lineare Beziehung zwi-
schen Operationsstrecke und Operationseffekt als bestätigt angesehen wird. 
Abb. 4-12: Die Dosis-Wirkungsbeziehung für Gruppe A 
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Gruppe B  
Für die kombinierte Obliquuschirurgie konnte keine signifikante Dosis-
Wirkungsbeziehung ermittelt werden (r=-0,07, p>0,05). Die Datenmenge ist al-
lerdings zu gering um eine signifikante Aussage treffen zu können. In dieser 
Punktwolke werden zwei Phänomene sichtbar. Zum einen zeigt sich eine senk-
rechte verlaufende Anordnung der Punkte bei 12mm auf der x-Achse, welche 
bedeutet, dass die gleiche Operationsstrecke zu unterschiedlich hohen Effekten 
führt. Zum anderen ist eine horizontal verlaufende Anordnung von Punkten bei 
15° auf der y-Achse zu erkennen, welche bedeutet, dass der Operationseffekt 
trotz unterschiedlicher Operationsstrecken stagniert.  
Abb. 4-13: Die Dosis-Wirkungsbeziehung für Gruppe B 
Bei genauer Analyse der Daten fällt auf, dass die Operationsstrecke nicht im-
mer ganz genau an die Höhe der präoperativen Vertikaldeviation angepasst 
wurde. In Gruppe B wurde 8 Mal eine Operationsstrecke von 12mm bei unter-
schiedlichen Ausgangsschielwinkeln von 12,5° bis 20° gewählt. In folgender 
Tabelle sind die Ausgangschielwinkel und Operationseffekte aller Patienten der 
Gruppe B zusammengefasst, welche mit einer Operationsstrecke von 12mm 
operiert wurden. Aus der Tabelle ist sichtbar, dass trotz gleicher Länge der 
Operationsstrecke und gleichem Operationsverfahren, unterschiedliche hohe 
Effekte erzielt wurden. Es könnte also die Höhe des Ausgangsschielwinkels 
ursächlich für diese Schwankungen des Operationseffektes sein. Der Operati-
onsplanung wurde die Messung im freien Raum (APCT) in maximaler Addukti-
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on zugrunde gelegt, in der statistischen Auswertung haben wir uns für die 
Harmswandmessung entschieden – dies erklärt vor allem bei höheren Werten 
die oben beschriebenen Unterschiede bezüglich geplanter Operationsstrecken 
zum Ausgangsschielwinkel, da die Messungen im freien Raum und an der 
Harmswand nicht immer übereinstimmen. 
4.2.3 Einfluss des präoperativen Schielwinkels auf den Operationseffekt 
Es wurde eine multiple Regressionsanalyse durchgeführt, um zu untersuchen, 
inwiefern der Operationseffekt in Gruppe A und B von dem Ausgangsschielwin-
kel und der Operationsstrecke beeinflusst wurde.  Für den Ausgangsschielwin-
kel wurden die präoperativen Messwerte der Vertikaldeviation aus dem APCT 
bei maximalem Linksblick herangezogen, für den Operationseffekt die Differenz 
der prä- und postoperativen Werte aus der Messung an der Tangententafel 
nach Harms. Für Gruppe A lagen die Korrelationskoeffizienten für die Operati-
onsstrecke mit r=0,72 und für den Ausgangsschielwinkel mit r=0,77 etwa gleich 
hoch. Dies bedeutet, dass der Operationseffekt von beiden Variablen gleicher-
maßen beeinflusst wurde.  
Für Gruppe B zeigte sich, dass der Korrelationskoeffizient für den Ausgangs-
schielwinkel mit r=0,47 eindeutig höher war als der Korrelationskoeffizient für 
die Operationsstrecke mit r=0,02. Dies bedeutet, dass der Operationseffekt in 
Gruppe B stärker von der Höhe des Ausgangsschielwinkels beeinflusst wurde 
als von der Operationsstrecke. 
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4.3 Funktionelle Befunde 
Im Folgenden werden das Binokularsehen und die Kopfzwangshaltung genauer 
untersucht. 
4.3.1 Binokularsehen 
4.3.1.1 Einfluss der Operation auf die Diplopie 
Zunächst wird untersucht, ob die subjektive Wahrnehmung von Doppelbildern 
durch die Operation vermindert werden konnte. In der Anamnese gaben 28 der 
53 Patienten an Doppelbilder zu sehen, 19 Patienten nahmen keine Doppelbil-
der war, bei 6 Patienten fehlte ein Vermerk in der Akte. Die Doppelbilder er-
schienen entweder vertikal versetzt oder verkippt, aber niemals horizontal ver-
setzt. Nach der Operation verringerte sich die Anzahl der Patienten mit Diplo-
pie. Von den 28 Patienten, die vor der Operation Doppelbilder wahrgenommen 
hatten, war die Hälfte nach der Operation beschwerdefrei. Bei drei Patienten 
verschlechterte sich das Binokularsehen nach der Operation. 11 Patienten ga-
ben keine Veränderung hinsichtlich der Wahrnehmung von Doppelbildern an.  
Im Folgenden wurde analysiert, ob die Diplopie prä- und postoperativ in Bezug 
zur Höhe der Vertikaldeviation oder der Zyklodeviation stand. In Abbildungen 
14-17 wird prä- und postoperativ die Höhe der Vertikaldeviation und der Zyklo-
deviation bei Patienten, die Diplopie angaben, mit denjenigen Patienten, die 
keine Diplopie aufwiesen, verglichen. Für die präoperativen Befunde konnte 
weder für die Vertikaldeviation, noch für die Zyklodeviation ein statistisch signi-
fikanter Zusammenhang zur Diplopie festgestellt werden (p> 0,05 im Mann-
Whitney-Test). Präoperativ lag der Median der Vertikaldeviation bei Patienten 
mit Diplopie bei 13°, bei Patienten ohne Diplopie bei 11°. Für die postoperativen 
Befunde konnte allerdings ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen 
der Höhe der Vertikaldeviation und der Wahrnehmung von Doppelbildern fest-
gestellt werden  (p<0,05 im Mann-Whitney-Test). Interessanter Weise lag post-
operativ der Median der Vertikaldeviation bei Patienten mit Doppelbildwahr-
nehmung mit 0,75° niedriger als der Median bei Patienten ohne Doppelbild-
wahrnehmung, welcher bei 3° lag. Die Höhe der Zyklodeviation bei Patienten 
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mit Diplopie unterschied sich kaum von der Zyklodeviation bei Patienten ohne 
Diplopie. Es bestand kein signifikanter Zusammenhang im Mann-Whitney Test. 
Der präoperative Median lag für Patienten mit Diplopie bei –3,5° und für Patien-
ten ohne Diplopie bei -4°. Postoperativ lag die Zyklodeviation für beide Patien-
tengruppen bei einem Median von 0°. 
 
Abb. 4-14: VD bei DB präoperativ Abb. 4-15: VD bei DB postoperativ  
 
Tab. 4-12: VD bei DB präoperativ Tab. 4-13: VD bei DB postoperativ 
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Abb. 4-16: ZD bei DB präoperativ Abb. 4-17: ZD bei DB postoperativ 
 
Tab. 4-14: ZD bei DB präoperativ  Tab. 4-15: ZD bei DB postoperativ 
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4.3.1.2 Das Feld des binokularen Einfachsehens (BES-Feld) 
Eine genauere Aussage über die Wahrnehmung von Doppelbildern ergibt das 
BES-Feld, welches das Auftreten von Doppelbildern abhängig von der Blickrich-
tung dokumentiert. Es sind präoperativ für 33 Patienten und postoperativ für 40 
Patienten die Zonen des BES-Feldes aufgeführt. Für 24 Patienten lagen prä- 
und postoperative Befunde vor. Im Durchschnitt hat sich das BES-Feld durch 
die Operation um 2 Zonen vergrößert. Dabei ist zu beachten, dass Zone 4 das 
zentrale Blickfeld beziffert und die Ziffernzahl zu den randständigen Blickberei-
chen hin abnimmt und damit eine Vergrößerung des BES-Feldes eigentlich ei-
ner Verkleinerung der Zonenbezifferung entspricht (siehe Abb. 3-1). Auffallend 
ist, dass präoperativ 20 Patienten bis zur Zone 4 des BES-Feldes Doppelbilder 
sahen, während dies postoperativ bei nur noch 5 Patienten der Fall war. Wei-
terhin ist beachtlich, dass nach der Operation 10 Patienten im gesamten Blick-
feld einfach sahen, während dies für keinen der Patienten vor der Operation 
zutraf.  
 
Tab. 4-16: Das BES-Feld prä- und postoperativ 
 
Zone 
1 
Zone 
2 
Zone 
3 
Zone 
4 
präoperativ 0 3 5 20 
postoperativ 4 9 7 5 
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4.3.2 Einfluss der Operation auf die Kopfzwangshaltung 
Vor der Operation gaben 17 Patienten in der Anamnese an, unter einer Kopf-
zwangshaltung zu leiden, 23 Patienten war keine Kopfzwangshaltung aufgefal-
len, 13 Patienten hatten sich nicht dazu geäußert. Postoperativ bemerkten noch 
10 Patienten eine Kopfzwangshaltung, 23 Patienten nahmen keine Kopf-
zwangshaltung mehr wahr, bei 20 Patienten lag kein Vermerk vor.  
Die Messung des Winkels der Kopfneigung bzw. Kopfdrehung lieferte folgende 
Ergebnisse: Präoperativ wurde eine Kopfneigung bei 27 Patienten und eine 
Kopfdrehung bei 23 Patienten gemessen, welche beide im Median bei 10° la-
gen. Postoperativ wurde bei nur 8 Patienten eine Kopfneigung gemessen, wel-
che im Median bei 10° lag. Bei nur einem Patienten war postoperativ eine 
Kopfdrehung zu ermitteln, die bei 5° lag. In Abb. 4-18 sind die prä- und post-
operativen Messergebnisse der Kopfneigung und Kopfdrehung durch Boxplots 
dargestellt. Beim Vergleich der präoperativen Befunde mit den postoperativen 
Befunden wird die Verminderung der Neigung und Drehung deutlich. 
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5 Diskussion 
Zur operativen Behandlung des Strabismus sursoadductorius hat sich bisher 
kein einheitliches Operationsverfahren durchgesetzt. Die von White eingeführte 
Obliquus-inferior-Rücklagerung stellt sich aufgrund der Dosierbarkeit immer 
mehr als das überlegene Verfahren heraus. Bei großen Schielwinkeln wird die 
kombinierte Obliquusoperation aufgrund der höheren Effizienz bevorzugt. Im 
Laufe der Zeit wurden diese Verfahren durch weitere Methoden wie Antereposi-
tion des M. obliquus inferior oder durch betonte Vorderrandfaltung des M. obli-
quus superior so weit verfeinert, dass inzwischen auch Vertikal- und Zyklode-
viation selektiv beeinflusst werden können. 
Das Hauptaugenmerk dieser Arbeit wurde auf die Dosis-Wirkungsbeziehung 
der Obliquus-inferior-Rücklagerung und der kombinierten Obliquusoperation 
gelegt. Im Vergleich zu anderen Studien wurde in dieser Studie die Dosierung 
nicht in abgestufter Form sondern sehr differenziert an die jeweiligen Schielwin-
kel der Patienten individuell angepasst. Des Weiteren wurde der Einfluss der 
Operation auf das Binokularsehen und die Kopfzwangshaltung beurteilt. 
5.1 Effektivität der Operation in den drei Operationsgruppen  
5.1.1 Effekte auf die Vertikaldeviation 
Alle drei Operationsverfahren, die graduierte Rücklagerung des M. obliquus 
inferior (Gruppe A), die kombinierte Obliquuschirurgie  mit symmetrischer Fal-
tung des M. obliquus superior (Gruppe B1) sowie die kombinierte Obliquuschi-
rurgie mit betonter Vorderrandfaltung des M. obliquus superior (Gruppe B2), 
führten zu einer erfolgreichen Reduktion der Vertikaldeviation. Dabei unter-
schieden sich die drei Operationsverfahren deutlich in ihrer Effektivität. Gruppe 
A erzielte im Median eine Reduktion der Vertikaldeviation von 5°, Gruppe B1 
von 13°, und Gruppe B2 von 6°. Der größere Operationseffekt in Gruppe B1 ge-
genüber Gruppe A lässt sich dadurch erklären, dass die Patienten der Gruppe 
B1 aufgrund der höheren präoperativen Schielwinkel mit einer größeren Opera-
tionsstrecke operiert wurden. Interessanter Weise ist in Gruppe B2  der  Opera-
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tionseffekt auf die Vertikaldeviation sehr viel geringer als in Gruppe B1, obwohl 
die Ausgangsschielwinkel und Operationsstrecken der beiden Gruppen in etwa 
gleich groß waren. In Gruppe B2 wurde der Vorderrand des M. obliquus superi-
or stärker gefaltet als der Hinterrand. Durch diese betonte Vorderrandfaltung 
wurde die rotatorische Funktion des Muskels stärker beeinflusst als die sen-
kende Funktion. Diese spezielle Faltungstechnik erklärt die geringere Reduktion 
der Vertikaldeviation in Gruppe B2 (Wright 2007). Der Wirkungsgrad des Opera-
tionseffektes auf die Vertikaldeviation lag in Gruppe A bei 0,65° pro mm Opera-
tionsstrecke. Dieser Wirkungsgrad entspricht den Werten von Kolling, der für 
die Obliquus-inferior-Rücklagerung eine Reduktion von 0,6°-1,2° pro mm  fest-
stellte (Kolling 1986) und liegt unter den Werten von Ehrt, der eine maximale 
Reduktion von 0,81° pro mm ermittelte (Ehrt et al. 2002). In der Studie von Ro-
bering wurde ein noch etwas höherer Wirkungsgrad von 1,26° pro mm in Ad-
duktion und Aufblick für eine isolierte Obliquus-inferior-Rücklagerung bei 65 
Patienten mit einseitigem Strabismus sursoadductorius ermittelt (Robering 
2007). Die kombinierte Obliquusoperation (Gruppe B) wies einen deutlich höhe-
ren Wirkungsgrad als die alleinige Obliquus-inferior-Rücklagerung (Gruppe A) 
auf. Pro mm Operationsstrecke wurde der Schielwinkel im Mittel um 0,84° re-
duziert. Der Wirkungsgrad der kombinierten Obliquuschirurgie ist somit um 29% 
höher als bei der alleinigen Obliquus-inferior-Rücklagerung und bestätigt das 
Vorgehen des Operateurs, die gesamte Operationsstrecke der kombinierten 
Obliquuschirurgie um 20 % gegenüber der alleinigen Obliquus-inferior-
Rücklagerung zu verringern. Der Wirkungsgrad der kombinierten Obliquusope-
ration von 0,84° pro mm ist niedriger als bei der von Kolling durchgeführten 
kombinierten Obliquuschirurgie, der einen Wirkungsgrad von 1,3°-1,5° pro mm 
feststellte (Kolling 1986). Die Untergruppen der kombinierten Obliquusoperati-
on, also Gruppen B1 und B2, unterschieden sich stark in ihrem Wirkungsgrad. 
Dem deutlich niedrigeren Operationseffekt in Gruppe B2 entsprechend, liegt 
auch der Wirkungsgrad der Gruppe B2 mit nur 0,63° pro mm weit unter demje-
nigen der Gruppe B1 mit 0,99° pro mm. Offensichtlich ist dies durch den Effekt 
der betonten Vorderrandfaltung, welche die rotatorische Funktion des M. obli-
quus mehr als die vertikale Funktion stärkt, bedingt (Wright 2007). 
Im Vergleich zu anderen Studien wird hier ein sehr gutes Operationsergebnis 
erzielt. Die Vertikaldeviation wurde im gesamten Patientenkollektiv von 12° im 
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Median präoperativ auf 2° im Median postoperativ reduziert. In 74% der Fälle 
wurde eine postoperative Vertikaldeviation von weniger als 5° erreicht.  51% 
dieser Patienten wiesen dabei einen Restschielwinkel von kleiner als 5°, aber 
mehr als 0° auf. Bei 23 % der Patienten wurde eine komplette Reduktion auf 0° 
erreicht. Eine geringfügige Überkorrektur der Vertikaldeviation auf -3° wurde bei 
10 % der Patienten festgestellt. 16 % der Patienten wiesen postoperativ noch 
einen Schielwinkel  über 5° auf. Ein postoperativer Vorzeichenwechsel der Ver-
tikaldeviation auf -3° hätte durch einen gleichzeitigen Strabismus sursoadducto-
rius auf der kontralateralen Seite bedingt sein können (Kaufmann 2004). Dieser 
Verdacht konnte in diesen Fällen jedoch ausgeschlossen werden. In der Studie 
von Ehrt, in welcher von 121 Patienten Daten vorlagen, wurde die Vertikalde-
viation mit einer dreistufigen Rücklagerung des M. obliquus inferior therapiert. 
46% der Patienten hatten postoperativ einen Schielwinkel kleiner 5°, davon 
wurde in 7% der Fälle der Schielwinkel komplett reduziert. 54% der Patienten 
hingegen hatten postoperativ Schielwinkel größer 5°. Eine Überkorrektur der 
Vertikaldeviation wurde bei 7% der Patienten festgestellt (Ehrt et al. 2002). Po-
lati erzielte in seiner Studie von 2002, in der er an 44 Patienten eine Obliquus-
inferior-Rücklagerung mit graduierter Antereposition durchführte, eine Erfolgs-
quote von 46%. Eine Überkorrektur auf -1° wurde in 15,9% der Fälle festge-
stellt. In 34,1% verblieb postoperativ eine Restwinkel von +1° (Polati and Gomi 
2002). Sehr hohe Erfolgsquoten wurden in den Studie von Min im Jahr 1999 
und in der Studie von Guemes und Wright im Jahr 1998 erzielt. Bei der von Min 
an 20 Augen durchgeführten Rück-Vorverlagerung war in 10% der Fälle ein 
Restwinkel und in 5% eine Überkorrektur zu erkennen. Insgesamt erzielte er 
also eine Erfolgsquote von 85% (Min et al. 1999). Eine noch höhere Erfolgsquo-
te von 89% erzielten Guemes und Wright, welche 37 Patienten mit einer dosier-
ten Rück-  Vorverlagerung des M. obliquus inferior operierten. Nur in 5,4% der 
Fälle wurde ein Restschielwinkel und in 5,4% eine Überkorrektur festgestellt 
(Guemes and Wright 1998). Morad erzielte bei 88% der 24 behandelten Patien-
ten eine erfolgreiche Behandlung, d. h. eine Vertikaldeviation von weniger als 
5^ (entspricht 2,8°). 
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Somit liegt die Erfolgsquote unserer Studie über den Werten von Ehrt und un-
terhalb der Ergebnisse von Polati, Min und Guemes. Die Rate der Unterkorrek-
turen mit Vertikaldeviationen über 5° liegt weit unter derjenigen von Ehrt. Der 
prozentuale Anteil der Patienten mit Überkorrektur entspricht dem Ergebnis der 
oben genannten Autoren.  
5.1.2 Effekte auf die Zyklodeviation 
Neben der Reduktion der Vertikaldeviation wurde auch die Zyklodeviation durch 
die Obliquusoperation reduziert. Das Ausmaß der Zyklodeviation ist jedoch we-
niger von der Blickrichtung abhängig als das der Vertikaldeviation. Der Operati-
onseffekt auf die Zyklodeviation in 25° Adduktion lag im Median bei 7° und be-
findet sich im Vergleich zu anderen Studien im mittleren Bereich. Die Reduktion 
der Zyklodeviation liegt über den Werten von Gräf, welcher in seiner Studie von 
1994 eine Reduktion der Zyklodeviation  von 5,6° bis 8° feststellte (Graf et al. 
1994). Kolling  ermittelte eine Reduktion der Zyklodeviation (gemessen in Ab-
duktion, dort ist das Winkelausmaß am größten) zwischen 6° und 16° bei Rück-
lagerungsstrecken von 11mm bis 15mm (Kolling 1986). Bei 56% der Patienten 
unserer Studie konnte die Zyklodeviation langfristig auf 0° reduziert werden. In 
12% der Fälle trat postoperativ eine Inzyklorotation von etwa 1° auf. In Gruppe 
A wurde die Zyklodeviation von -2,8° präoperativ auf -0,3°, in Gruppe B1 von 
1,7° auf 0° reduziert. In Gruppe B2 trat nach der Operation eine Vorzeichenän-
derung von -2,3° zu +0,5° auf. Der etwas größere Effekt in Gruppe B2  ist durch 
die betonte Faltung des Vorderrandes und der damit verbundenen vermehrten 
Stärkung der inzyklorotatorischen Funktion des M. obliquus superior bedingt 
(Wright 2007). Die leichte Überkorrektur in Gruppe B2 ist sogar nötig, um lang-
fristig ein gutes Ergebnis zu erzielen, da der Operationseffekt auf die Zyklode-
viation sich mit der Zeit zurückbildet (Kolling 1986). Bei sehr hoher Diskrepanz 
zwischen Vertikaldeviation und Zyklodeviation schlägt Gräf die kombinierte Ob-
liquuschirurgie vor, bei welcher eine Anteroposition des M. obliquus inferior mit 
einer Verlagerung des Vorderrandes zum Hinterrand des M. obliquus superior 
kombiniert wird. Hierdurch können hohe Vertikaldeviationen korrigiert werden 
ohne die Zyklodeviation in erheblichem Maße zu beeinflussen (Graf et al. 
1994). 
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5.2 Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen Operationsstrecke 
und Operationseffekt 
5.2.1 Dosis-Wirkungsbeziehung bei der Reduktion der Vertikaldeviation 
In früheren Arbeiten wurde die Effektivität einer dosierten Rücklagerung kontro-
vers diskutiert. Kolling konnte keine Dosis-Wirkungsbeziehung für die Rückla-
gerung des M. obliquus inferior nachweisen (Kolling 1986). Ebenso zogen wei-
tere Autoren eine „Einheits-Rücklagerung“  des M. obliquus inferior einer gradu-
ierten Operationsweise vor (Chimonidou et al. 1996). Andere Autoren hingegen 
befürworteten eine graduierte Rücklagerung bzw. Rück-Vorverlagerung (Gillies 
1970, Lloyd 1949, Monteiro de Carvalho 1998, Parks 1972 and White 1942, 
Guemes 1998, Kratz 1989, Polati 2002). Für die von uns durchgeführte gradu-
ierte Rücklagerung des M. obliquus inferior konnte eine statistisch signifikante 
Dosis-Wirkungsbeziehung nachgewiesen werden (siehe Abb. 4-12). Auch in 
anderen Studien, in welchen eine dreistufige graduierte Rücklagerung analy-
siert wurde, konnte bewiesen werden, dass mit einer größeren Rücklagerung 
auch ein größerer Effekt auf den Schielwinkel verbunden ist (Ehrt et al. 2002).  
Für die kombinierte Obliquuschirurgie konnte in dieser Studie allerdings keine 
statistisch gesicherte Dosis-Wirkungsbeziehung festgestellt werden (siehe Abb. 
4-13). Dies widerspricht Ergebnissen von Kolling, der eine Dosierbarkeit der 
kombinierten Obliquus-Operation feststellte (Kolling 1986). Grund für die feh-
lende Dosis-Wirkungsbeziehung könnte ein selbst regulierender Effekt hoher 
Ausgangsschielwinkel sein. Denn die Ausgangschielwinkel der Patienten aus 
Gruppe B1 und B2 waren deutlich höher als diejenigen der Patienten aus Grup-
pe A. Außerdem war zu beobachten, dass einerseits der Operationseffekt mit 
zunehmenden Ausgangsschielwinkeln stieg, obwohl die Operationsdosierung 
gleich blieb und dass andererseits bei gleichen Ausgangsschielwinkeln die 
Operationseffekte stagnierten, obwohl die Operationsdosierung stieg. Einige  
Autoren stellten ebenfalls fest, dass trotz gleicher Operationsdosierung ein grö-
ßerer Operationseffekt erzielt wurde und vermuteten, dass dies durch einen 
selbst regulierenden Effekt hoher Ausgangsschielwinkel bedingt sei (Dyer 1962; 
Ehrt et al. 2002; Graf et al. 1994; Haase 1969; Toosi and von Noorden 1979). 
Pathophysiologisch lässt sich dieses Phänomen folgendermaßen erklären: 
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Die im Verhältnis zum M. obliquus inferior bestehende Unterfunktion des M. 
obliquus superior ist bei hohen Schielwinkeln vermutlich größer als bei niedri-
gen. Die mit zunehmendem Schielwinkel sinkende Kraft des M. obliquus supe-
rior wirkt sich sowohl auf die Effektivität der Rücklagerung des M. obliquus infe-
rior als auch auf die Faltung des M. obliquus superior aus. Ist die Kraft des 
Agonisten (M. obliquus superior) gering, wird der Effekt einer Rücklagerung des 
Antagonisten (M. obliquus inferior) ebenfalls gering sein. Ist die Spannung des 
operierten Muskels hoch, wird seine Verkürzung einen größeren Operationsef-
fekt bewirken als bei einer erniedrigten Spannung dieses Muskels (Kaufmann 
2004). Mit niedriger Spannung des M. obliquus superior sinkt also sowohl der 
Effekt der Rücklagerung des M. obliquus inferior als auch der Faltung des M. 
obliquus superior. Dies könnte eine Erklärung für die nicht vorhandene Dosis-
Wirkungsbeziehung der kombinierten Obliquuschirurgie sein. Ein weiterer Er-
klärungsansatz wäre die hohe vertikale Fusionsbreite der Patienten, die große 
vertikale Winkel fusionieren = überlagern können. Je nach Innervationszustand 
werden dadurch unterschiedlich große Winkel in ein und der selben Blickrich-
tung gemessen, auch mit dissoziierenden Messverfahren wird nicht immer das 
maximale Winkelausmaß erfasst. 
Um die Frage zu klären, ob nicht doch das Operationsverfahren und nicht der 
selbstregulierende Effekt hoher Ausgangsschielwinkel die Ursache für die nicht 
vorhandene Dosiswirkungsbeziehung bei der kombinierten Obliquuschirurgie 
ist, müsste eine alleinige Rücklagerung des M. obliquus inferior für Patienten 
mit hohen Schielwinkeln durchgeführt werden – die Rücklagerungsstrecke ist 
allerdings anatomisch begrenzt, es kann nicht weiter als an den temporalen 
Ansatz des R. inferior rückgelagert werden, so das größeren Winkel nicht 
Rechnung getragen werden könnte. 
5.2.2 Dosis-Wirkungsbeziehung bei der Reduktion der Zyklodeviation 
Es konnte keine Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen der Operationsstrecke 
und dem Operationseffekt auf die Zyklodeviation nachgewiesen werden. Kolling 
stellte jedoch gegenteiliges fest. Er konnte einen unterschiedlichen Einfluss der 
Operationsstrecke auf die Zyklodeviation nachweisen (Kolling 1986). Ein Grund 
für die fehlende Dosis-Wirkungsbeziehung in unserer Studie könnte in dem 
Nachlassen des Operationseffektes mit zunehmender Zeit nach der Operation 
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liegen. Während Kolling Werte, die nur eine Woche nach der Operation gemes-
sen wurden, in seine Studie einbezog, stammen unsere Patientendaten aus 
dem Zeitraum von  mindestens drei Monaten nach der Operation. Mehrere Au-
toren bestätigten ebenfalls ein Nachlassen des Operationseffektes auf die Zy-
klodeviation (Ehrt et al. 2002; Robering 2007). Schworm beschrieb einen Rück-
gang des objektiven incyklorotatorischen Effektes vier Monate nach der Opera-
tion (Schworm et al. 1997). Santiago konnte sogar ein Verschwinden des Ope-
rationseffektes auf die Zyklodeviation nach einer Rück-Vorverlagerung des M. 
obliquus inferior zehn Wochen nach der Operation feststellen (Santiago et al. 
1997) Nishimura und Rosenbaum stellten ebenfalls bei der Harada-Ito Prozedur 
einen Rückgang des zyklorotatorischen Effektes zwischen dem zweiten und 
zwölften Monat postoperativ fest (Nishimura and Rosenbaum 2002). Aufgrund 
dessen schlugen sie sogar eine initiale Überkorrektur vor, um eine langfristige 
Korrektur zu gewährleisten. Es ist also wahrscheinlich, dass der Operationsef-
fekt auf die Zyklodeviation in unserer Studie schon nachgelassen hatte und da-
her keine Dosis-Wirkungsbeziehung für die Zyklodeviation bestand. 
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5.3 Funktionelle Befunde 
5.3.1 Binokularsehen 
Etwas mehr als die Hälfte unserer Patienten (55%) gaben im Anamnesege-
spräch an Doppelbilder wahrzunehmen. Dabei beschrieben die Patienten die 
Doppelbilder als vertikal versetzt oder verkippt, jedoch niemals als horizontal 
versetzt. Da Patienten mit Strabismus sursoadductorius über eine normale 
Netzhautkorrespondenz verfügen, haben sie die Vorraussetzung für Binokular-
sehen ohne Doppelbildwahrnehmung. Aufgrund des Ungleichgewichts der Mm. 
obliqui wird das Binokularsehen jedoch deutlich gestört. Nach der Operation 
gaben hingegen nur noch 30% der Patienten an Doppelbilder zu sehen. Die 
Verbesserung der Diplopie war jedoch weder von der Reduktion der Vertikalde-
viation noch der Reduktion der Zyklodeviation abhängig. Erstaunlicher Weise 
lag der Median der Vertikaldeviation bei Patienten mit intaktem Binokularsehen 
höher als bei Patienten mit gestörtem Binokularsehen. Dieses Phänomen konn-
te auch nicht durch die Annahme erklärt werden, Patienten mit einer hohen Ver-
tikaldeviation würden eher zur Exclusion eines Auges neigen und damit fälsch-
licher Weise in die Gruppe mit intaktem Binokularsehen zählen (Ehrt et al. 
2002). Denn bei nur etwa 5 Patienten konnte eine Exclusion festgestellt werden 
und vier dieser Patienten gaben im Anamnesegespräch zudem die Wahrneh-
mung von Doppelbildern an. Da die Diplopie nicht allein von der Höhe des 
Schielwinkels abzuhängen scheint, muss die neuronale Fusionsfähigkeit einen 
großen Einfluss auf das Binokularsehen ausüben. Als Maß für die neuronale 
Fusionsfähigkeit dient die vertikale Fusionsbreite, welche leider bei zu wenigen 
Patienten gemessen wurde, als dass eine statistisch gesicherte Aussage hätte 
getroffen werden können.  
Um das Auftreten der Doppelbilder in Abhängigkeit von der Blickrichtung zu 
untersuchen, wurde das Feld des binokularen Einfachsehens quantitativ an der 
Tangententafel nach Harms bestimmt. Erwartungsgemäß stieg die Größe des 
BES-Feldes mit abnehmender Vertikaldeviation. So war eine durchschnittliche 
Verbesserung um 2 Zonen durch die Operation erreicht worden. Vor der Opera-
tion hatten 55% der  Patienten nur in Zone 4 des BES-Feldes binokulares Ein-
fachsehen, während keiner der Patienten Zone 1 erreichte. Nach der Operation 
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hingegen wurden nur 14% der Patienten Zone 4 zugeteilt, 28% erreichten Zone 
1 und 11% konnten im gesamten Blickbereich einfach sehen. 
5.3.2 Kopfzwangshaltung 
Viele Patienten mit Strabismus sursoadductorius fallen durch eine kompensato-
rische Neigung oder Drehung des Kopfes auf. Damit können die Patienten die 
Wahrnehmung von Doppelbildern vermeiden, der Blickbereich mit kleiner 
Schielwinkelabweichung wird in den Geradeausblick verlagert. In unserer Stu-
die führte die Operation zu einer deutlichen Abnahme der Anzahl der Patienten 
mit Kopfzwangshaltung. Vor der Operation wiesen 54,7% eine Kopfzwangshal-
tung auf, nach der Operation nur noch 16%. Weiterhin konnte bestätigt werden, 
dass die Kopfzwangshaltung die Wahrnehmung von Doppelbildern teilweise 
ausgleichen kann. Denn vor der Operation gaben 78% der Patienten, die keine 
KZH hatten, die Wahrnehmung von Doppelbildern an. 72% der Patienten, die 
keine Doppelbilder sahen, wiesen hingegen kompensatorisch eine Kopf-
zwangshaltung auf. Ein Teil der Patienten nahm trotz Kopfzwangshaltung noch 
Doppelbilder wahr. Dies könnte an einer für die Höhe der Vertikaldeviation nicht 
ausreichenden neuronalen Fusionsfähigkeit liegen, da die Wahrnehmung von 
Doppelbildern nicht allein durch die Höhe des Schielwinkels, sondern  zusätz-
lich durch die neuronale Fusionsfähigkeit beeinflusst wird. Nach der Operation 
waren 78% der Patienten ohne KZH und zusätzlich von Doppelbildern befreit. 
Somit war die Verringerung der Kopfzwangshaltung signifikant. Ein Zusam-
menhang zwischen Höhe der Vertikal- oder Zyklodeviation und dem Auftreten 
der Kopfzwangshaltung konnte statistisch nicht bestätigt werden. Auch in der 
Studie von Ehrt wurde dieser fehlende Zusammenhang beobachtet (Ehrt et al. 
2002). Robering konnte feststellen, dass sich Kopfzwangshaltungen mit präo-
perativ hohem Ausmaß durch die operative Therapie deutlich besser beein-
flussbar zeigten als Kopfzwangshaltungen geringerer Größe (Robering 2007). 
Es wird diskutiert, ob eine einseitige Kontraktur der Nackenmuskulatur oder 
auch das Vorhandensein einer anormalen Fusion bei anormaler Netzhautkorre-
spondenz das Fortbestehen der KZH bedingen kann (Brodsky 2010). Als weite-
rer Grund für die bleibende KZH wird vermutet, dass der Otolithenapparat eini-
ge Zeit benötigt, um sich an die neue Gleichgewichtsstellung der Augen anzu-
passen (Kolling 1986).  
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6  Zusammenfassung 
Ziel der vorliegenden Studie war, die Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen Re-
duktion der Vertikaldeviation und der Zyklodeviation in Bezug zur Operations-
strecke bei der alleinigen Obliquus-inferior-Rücklagerung sowie bei der kombi-
nierten Obliquuschirurgie zur Therapie des einseitigen Strabismus sursoadduc-
torius zu untersuchen. Im Gegensatz zu anderen Studien, in welchen die Ope-
rationsstrecke nur stufenweise an die Schielwinkel der Patienten angepasst 
wurde, wurde die Operationsstrecke in dieser Studie individuell an die jeweili-
gen Ausgangsschielwinkel der einzelnen Patienten angepasst. Für die alleinige 
Obliquus-inferior-Rücklagerung konnte eine statistisch signifikante Dosis-
Wirkungsbeziehung zur Reduktion der Vertikaldeviation nachgewiesen werden. 
Der Wirkungsgrad lag bei 0,65° pro mm Operationsstrecke. Für die Reduktion 
der Zyklodeviation bestand keine Dosis-Wirkungsbeziehung. Pro mm Operati-
onsstrecke wurde die Zyklodeviation um 0,46° reduziert. Bei der kombinierten 
Obliquuschirurgie ergab sich weder für die Vertikaldeviation noch für die Zyklo-
deviation eine Dosis-Wirkungsbeziehung. Der Wirkungsgrad zur Reduktion der 
Vertikaldeviation lag bei 0,84° pro mm und somit 29% über dem Wirkungsgrad 
der alleinigen Obliquus-inferior-Rücklagerung. Für die Reduktion der Zyklode-
viation wurde ein Wirkungsgrad von 0,44° ermittelt und er ist mit dem Wir-
kungsgrad der alleinigen Obliquus-inferior-Rücklagerung äquivalent. Die feh-
lende Dosis-Wirkungsbeziehung auf die Vertikaldeviation bei der kombinierten 
Obliquuschirurgie ist vermutlich auf den selbstregulierenden Effekt hoher Aus-
gangsschielwinkel zurückzuführen. Die bei allen Operationsverfahren nicht vor-
handene Dosis-Wirkungsbeziehung auf die Zyklodeviation lässt sich durch den 
Rückgang des Operationseffektes mit zunehmender Zeit nach der Operation 
erklären.  
Das Binokularsehen und die Kopfzwangshaltung konnte bei einem Großteil der 
Patienten verbessert werden. Ein Zusammenhang zwischen der Reduktion der 
Schielwinkel und der Verminderung von Doppelbildwahrnehmung oder der 
Kopfzwangshaltung bestand jedoch nicht. 
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Die ausgezeichnete Erfolgsquote mit einer postoperativen Vertikaldeviation 
kleiner 5° bei 70% der Patienten im maximalen Wirkungsbereich des Obl. infe-
rior belegt die Effektivität der Operationsmethoden. Bei allen Patienten verlief 
die Operation komplikationslos. Die alleinige Obliquus-inferior-Rücklagerung 
und die kombinierte Obliquuschirurgie stellen somit beide sichere und effektive 
Operationsmethoden zur Therapie des Strabismus sursoadductorius dar.  
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